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Uvod: Ocenjevanje funkcijske sposobnosti za hojo je eden od ključnih ocenjevalnih 
postopkov v fizioterapevtski obravnavi pacientov z okvaro hrbtenjače. Funkcijska ocena 
hoje za paciente z okvaro hrbtenjače (angl. spinal cord injury functional ambulation 
inventory – SCI-FAI) je standardizirano merilno orodje, ki vključuje oceno kinematike, 
pripomočkov in premičnosti, specifično za to skupino pacientov. Namen: Oceniti  
zanesljivost posameznega preiskovalca, zanesljivost med preiskovalci, sočasno veljavnost 
in učinek stropa slovenskega prevoda SCI-FAI. Metode dela: V raziskavi je sodelovalo 30 
pacientov z nepopolno okvaro hrbtenjače. Zanesljivost smo ugotavljali za del SCI-FAI, s 
katerim ocenjujemo kinematiko hoje. Veljavnost in učinek stropa smo ugotavljali za dela 
SCI-FAI, s katerima ocenjujemo uporabo pripomočkov in premičnost. Zanesljivosti 
posameznega preiskovalca smo izračunali za pet preiskovalcev. En preiskovalec je hojo 
preiskovancev prvič ocenil v živo, drugič z video posnetka. Ostali štirje preiskovalci, med 
katerimi smo ugotavljali tudi zanesljivost med preiskovalci, so dvakrat ocenjevali z video 
posnetka. Za obe obliki zanesljivosti smo izračunali intraklasne korelacijske koeficiente 
(ICC). Za oceno veljavnosti smo izračunali vrednosti Pearsonovih (r) in Spearmanovih (ro) 
korelacijskih koeficientov med omenjenimi deli SCI-FAI in testom hoje na 10 metrov, 
indeksom hoje za paciente z okvaro hrbtenjače (angl. walking index for spinal cord injury 
– WISCI) ter 6-minutnim testom hoje. Učinek stropa smo izrazili v odstotkih 
preiskovancev, ki so dosegli največje možno število točk. Rezultati: Povprečna vrednost 
pri ocenjevanju SCI-FAI kinematike je bila 18,8 točk, SCI-FAI pripomočkov 11,9 točke, 
SCI-FAI premičnosti 4,5 točke, na 2-minutnem testu hoje 138,3 metre, testu hitre hoje na 
10 metrov 1,3 m/s, na WISCI 17,6 točke in na 6-minutnem testu hoje 403,6 metra. 
Ugotovili smo visoko zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,821−0,860) in 
nizko (ICC = 0,463) do srednjo (ICC = 0,611) zanesljivost med preiskovalci. Sočasna 
veljavnost je bila dobra (ro = 0,608−0,621) do zelo dobra (r = 0,976−0,996; ro = 
0,794−0,922) odvisno od primerjanih merilnih orodij. 46,6 % preiskovancev je doseglo 
največje število točk pri oceni pripomočkov, 73,3 % pri oceni premičnosti. Zaključek: 
Ugotovitve naše raziskave so skladne z avtorji SCI-FAI, ki so prav tako ugotovili visoko 
zanesljivost posameznega preiskovalca. Zaradi nizke do srednje zanesljivosti med 
preiskovalci priporočamo, da s SCI-FAI hojo ocenjuje isti fizioterapevt pred in po 
obravnavi. Tudi rezultati sočasne veljavnosti in učinka stropa so v skladu s predhodnimi 
raziskavami. Nadaljnje raziskovanje bi morali usmeriti v razjasnitev razlogov za nizko do 
srednjo zanesljivost med preiskovalci. Smiselno bi bilo ugotoviti usklajenost med 
preiskovalci po posameznih s SCI-FAI kinematiko ocenjenih spremenljivkah hoje.  





































Introduction: Assessment of functional gait ability is one of the key assessment 
procedures in physiotherapeutic treatment of patients with spinal cord injury. Spinal cord 
injury functional ambulation inventory (SCI-FAI) is a standardized outcome measure, 
which includes assessment of kinematics, assistive devices and mobility, specific for this 
patient group. Purpose: To evaluate intra-, interrater reliability, concurrent validity and 
ceiling effect of Slovenian translation of SCI-FAI. Methods: 30 patients with incomplete 
spinal cord injury participated in the study. Reliabiliy was assessed for the part of the 
instrument with which we assess gait kinematics. Validity and ceiling effect were assessed 
for part of the instrument with which we assess assistive devices and mobility. We 
calculated intrarater reliability for five raters. One rater assessed participants on-site for the 
first evaluation and from the video record for the second one. Other four raters, between 
which we also evaluated interrater reliability, assessed participants from the video record. 
We calculated intraclass correlation coefficients (ICC) for both reliability measures. For 
validity evaluation we calculated Pearsons (r) and Spearmans (ro) correlation coefficients 
between parts of the instrument and 10 meter walk test, walking index for spinal cord 
injury (WISCI) and 6-minute walk test. Ceiling effect was reported as percentage of 
participants that achieved maximal possible score. Results: Average values on assessments 
of SCI-FAI kinematics was 18,8 points, SCI-FAI assistive devices 11,9 points, SCI-FAI 
mobility 4,5 points, on 2-minute walk test 138,3 meters, on fast 10 meter walk test 1,3 m/s, 
on WISCI 17,6 points and on 6-minute walk test 403,6 meters. We evaluated good 
intrarater reliability (ICC = 0,821– 0,860) and low (ICC = 0,463) to moderate (ICC = 
0,611) interrater reliability. Concurrent validity was good (ro = 0,608–0,621) to excellent (r 
= 0,976–0,996; ro = 0,794–0,922) depending on the compared outcome measures. 46,6 % 
participants achieved maximal possible score for assistive devices assessment, 73,3 % for 
mobility assessment. Conclusion: Our findings are in concordance with authors of the 
SCI-FAI, that also evaluated good intrarater reliability. Due to low to moderate interrater 
reliability we recommend, that gait assessment with SCI-FAI is done by the same 
physiotherapist before and after treatment. Results of validity and ceiling effect are also in 
concordance with previous research. Further research should point out the reasons for low 
to moderate interrater reliability. It would be meaningful to investigate consistency 
between raters regarding all SCI-FAI kinematics evaluated parameters. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ASIA Lestvica ameriškega združenja za paciente z okvaro hrbtenjače  (angl. 
american spinal injury association impairment scale) 
ICC Koeficient intraklasne korelacije (angl. intraclass correlation 
coefficient) 
r Pearsonov korelacijski koeficient 
ro Spearmanov korelacijski koeficient 
SCI-FAI  Funkcijska ocena hoje za paciente z okvaro hrbtenjače (angl. spinal 
cord injury functional ambulation inventory) 
WISCI Indeks hoje za paciente z okvaro hrbtenjače (angl. walking index for 


















Končni cilj v rehabilitaciji pacienta z okvaro hrbtenjače je neodvisnost v vseh pogledih 
življenja, v okviru omejitev, ki jih je pacientu zadala okvara (Anneken et al., 2009). 
Zmožnost hoje je pacientom z okvaro hrbtenjače eden od najpomembnejših 
rehabilitacijskih ciljev (Ditunno et al., 2008; Olmos et al., 2008). Ocenjevanje funkcijskih 
sposobnosti za hojo je pomemben del fizioterapevtske ocene in fizioterapevtske diagnoze. 
Pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače so običajno prisotna nekatera odstopanja od 
normalne hoje, ki so značilna za to skupino pacientov. Poleg časovno merjenih testov hoje 
in specifičnih lestvic za oceno hoje, s katerimi pridobimo podatke o hitrosti in vzdržljivosti 
hoje ter uporabi pripomočkov in pomoči med hojo, ocenjujemo hojo tudi z opazovanjem. 
Funkcijska ocena hoje za paciente z okvaro hrbtenjače (angl. spinal cord injury functional 
ambulation inventory – SCI-FAI) je edino, za paciente z okvaro hrbtenjače specifično, 
standardizirano merilno orodje, s katerim ocenjujemo tudi odstopanja od normalne hoje.  
Ko je pacient ponovno zmožen hoje, se mu izboljša kakovost življenja, saj mu omogoča 
lažjo dostopnost prostorov v domačem okolju in zunaj njega. Vzpostavitev hoje po 
ravnem, z učinkovitim vzorcem hoje, predstavlja fizioterapevtom v rehabilitacijski 
obravnavi velik izziv. Fizioterapevtska obravnava vključuje vzdrževanje pokončne drže in 
ravnotežja med hojo, nadzor nad hitrostjo hoje, polno obremenitev na spodnja uda, 
primerno kinematiko in koordinacijo gibanja spodnjih udov ter razvoj neodvisnosti in 
varnosti (Harkema et al., 2011). Ključni dejavniki, ki jih moramo upoštevati pri pacientih z 
okvaro hrbtenjače, preden začnemo z vadbo hoje, so obseg hotenega mišičnega nadzora, 
pasivni obsegi gibov, mišični tonus, občutenje, funkcijska zmogljivost, drža, stanje kože in 
funkcija avtonomnega živčevja (Behrman et al., 2009). Zmogljivost desetih ključnih mišic 
spodnjih udov (fleksorji kolka, ekstenzorji kolena, dorzalni fleksorji zgornjega skočnega 
sklepa, dolgi ekstenzor palca in plantarni fleksorji zgornjega skočnega sklepa) je ključni 
napovedni dejavnik ponovne zmožnosti za hojo. Kljub temu je zaradi eventualne uporabe 
pripomočkov pomembna ocena mišične zmogljivosti zgornjih udov. Zgornja uda pogosto 
nadomestita pomanjkanje nadzora nad trupom in delno ohromelost spodnjih udov, kar 
pacientu olajša hojo (Harkema et al., 2011). Pacienti z okvaro hrbtenjače morajo biti za 
ponovno vzpostavitev funkcionalne hoje, neodvisno življenje in ohranjanje zdravja deležni 
dovolj intenzivne fizioterapevtske obravnave (Marinho et al., 2012). 
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1.1 Razvrščanje pacientov z okvaro hrbtenjače 
Stopnjo okvare pri pacientih z okvaro hrbtenjače ocenjujemo z mednarodno 
standardizirano lestvico ameriškega združenja za paciente z okvaro hrbtenjače  (angl. 
american spinal injury association impairment scale – ASIA). Lestvica s petimi stopnjami, 
označenimi s črkami od A do E, ocenjuje popolnost oziroma nepopolnost okvare 
(Kirschblum et al., 2011). V stopnjo A sodijo pacienti s popolno okvaro hrbtenjače brez 
senzorične ali motorične funkcije pod ravnijo okvare. Nepopolno okvaro hrbtenjače 
označujejo stopnje od vključno B naprej. V stopnjo B sodijo pacienti, pri katerih je 
ohranjena le senzorična funkcija pod ravnijo okvare, prav tako pa morajo biti ohranjene 
funkcije sakralnih korenin (Kirshblum et al., 2011). Ohranjena funkcija le teh je namreč 
močan napovedni dejavnik nevrološkega izboljšanja (Waters et al., 1991). Pacienta 
ocenimo s stopnjo C, kadar je motorična funkcija pod ravnijo okvare ohranjena, najmanj 
polovica ključnih mišic pod ravnijo okvare pa ima oceno mišične moči manj kot 3. Za 
stopnjo D mora biti ocena mišične moči pod ravnijo okvare v vsaj polovici ključnih mišic 
najmanj 3 ali več. V skupino E sodijo pacienti z normalno motorično in senzorično 
funkcijo (Kirshblum et al., 2011).  
Po lestvici ASIA ocenimo deset ključnih mišic, pet za vsak zgornji in pet za vsak spodnji 
ud. Vsaka od mišic predstavlja odgovarjajoči miotom. Ekstenzorne mišice zapestja in 
komolca, flektorne mišice komolca in srednjega prsta ter abduktorna mišica mezinca 
predstavljajo miotome z izstopišči pod četrtim vratnim in nad drugim prsnim vretencem. 
Flektorne mišice kolka in zgornjega skočnega sklepa, ekstenzorne mišice kolena in 
zgornjega skočnega sklepa ter dolgi ekstenzor palca predstavljajo miotome z izstopišči pod 
prvim ledvenim vretencem in nad drugim sakralnim delom hrbtenice. Vsaka mišična 
skupina se oceni od 0 do 5, iz česar sledi, da je najvišja ocena za zgornja in spodnja uda 
posamezno 50 točk. Pacienti, pri katerih je skupno število točk za ključne mišice spodnjih 
udov več kot 20, so večinoma sposobni hoje v zunanjem okolju (Harvey, 2008). Večina 
pacientov s stopnjo okvare ASIA D hodi v zunanjem okolju (Burns et al., 1997). 
Razširjenost po stopnjah v odstotkih je pri pacientih z okvaro vratnega dela hrbtenjače 
ASIA A 20 %, B 8,7 %, C 5,8 % in D 17,5 %, pri pacientih z okvaro prsnega in/ali 
ledvenega dela hrbtenjače in/ali sakralnih korenin pa ASIA A 27 %, ASIA B 5,7 %, ASIA 
C 3,8 % in ASIA D 11,5 % (Martin Ginis, Hicks, 2005). Nevrološko izboljšanje večinoma 
opažamo znotraj dveh mesecev po začetku okvare, opazno upočasnjeno se izboljšanje 
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dogaja od tretjega do šestega meseca in se nadaljuje do enega leta od okvare, redko pri 
nekaterih pacientih še po enem letu (Wolfe et al., 2012). Število pacientov z nepopolno 
okvaro narašča (Martin Ginis, Hicks, 2005; Pagliacci et al., 2003), kar vpliva na potek 
rehabilitacije, izbor fizioterapevtskih postopkov in dolgoročno funkcioniranje pacientov.  
1.2 Dejavniki, ki vplivajo na hojo pacienta z nepopolno okvaro 
Mišična zmogljivost, povišan mišični tonus, starost in ravnotežje najbolj napovedujejo 
značilnosti hoje, ki je bo pacient z okvaro hrbtenjače zmožen (Scivolleto et al., 2008). Hojo 
po ravnem pri teh pacientih najbolj omejujejo stopnja ohromelosti spodnjih udov, slabša 
koordinacija med spodnjima udoma in motnje ravnotežja (Dietz et al., 1995). Ker je vzorec 
hoje spremenjen, so lahko spremenjene tudi prilagoditve hoje na spremembe v okolju 
(Harkema et al., 2011). Dejavniki, ki vplivajo na značilnosti hoje pri pacientih z nepopolno 
okvaro hrbtenjače so pasivna gibljivost sklepov (Manella, Backus, 2011), zmanjšana 
mišična zmogljivost (Scivoletto et al., 2008; Dietz et al., 1995), slabše ravnotežje 
(Scivoletto et al., 2008), zvišan mišični tonus (Scivoletto et al., 2008), stopnja okvare 
(Harvey, 2008), višina okvare (Krawetz, Nance, 1996), starost (Burns et al., 1997; Waters 
et al., 1994a; Waters et al., 1994b), prekomerna telesna teža, trajanje rehabilitacije 
(Scivoletto et al., 2008), pridružene bolezni, naravni potek nevrološkega izboljševanja, 
psiho-socialni dejavniki in uporaba pripomočkov med hojo. Ker stopnja okvare med 
drugim določa, katere pripomočke bo pacient za hojo potreboval, stopnja okvare izrazito 
vpliva na značilnosti hoje.  
Zgodnejše izboljšanje mišične zmogljivosti je napovedni dejavnik za poznejšo zmožnost 
hoje. Izboljšanje mišične zmogljivosti mesec dni po začetku okvare je napovedni dejavnik 
tega, da bo pacient po enem letu zmožen hoje v zunanjem okolju (Waters et al., 1994a; 
Waters et al., 1994b). Večja mišična zmogljivost spodnjih udov vpliva na hitrejšo izvedbo 
časovno merjenega vstani in pojdi testa (Scivoletto et al., 2008), daljšo prehojeno razdaljo 
in višjo hitrost hoje (Hasegawa et al., 2014; Scivoletto et al., 2008; Kim et al., 2004). 
Kimova in sodelavci (2004) so pri pacientih z asimetrično oslabelostjo ugotovili, da sta 
hitrost in prehojena razdalja odvisna od mišične zmogljivosti manj okvarjenega spodnjega 
uda, ki očitno uspešno nadomesti morebitno zmanjšano mišično zmogljivost bolj 
okvarjenega spodnjega uda. Hasegawa in sodelavci (2014) pa, da je pri okvarah v vratnem 
predelu hrbtenjače poleg mišične zmogljivosti spodnjih udov, zmožnost hoje v zunanjem 
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okolju, bolj kot od zvišanega mišičnega tonusa in zmanjšanega senzornega priliva, odvisna 
od mišične zmogljivosti zgornjih udov.  
Zvišan mišični tonus vpliva na zmanjšanje selektivnega mišičnega nadzora, kar pacientu 
otežuje koordinacijo in intenzivnost mišičnih kontrakcij med hojo (Burnfield, Norkin, 
2014; Perry, Burnfield, 2010; Whittle, 2007). Pacienti, ki imajo zvišan mišični tonus, 
prehodijo krajše razdalje (Scivoletto et al., 2008). Poleg tega zvišan mišični tonus 
negativno vpliva tako na kinematiko hoje (Krawetz, Nance, 1996), kot na koordinacijo 
hoje, kar poveča napor in energetske potrebe med hojo. Klinično se zdi, da nekateri 
pacienti zaradi zvišanega mišičnega tonusa lažje prevzemajo telesno težo med fazo opore, 
vendar študija Scivoletta in sodelavcev (2008) tega ni potrdila. Morda zaradi dejstva, da je 
bilo povprečno skupno število točk za mišice spodnjih udov po ASIA, 41 od možnih 50 
(Scivoletto et al., 2008).  
Pacienti mlajši od 50 let, v primerjavi s starejšimi od 50 let, pogosteje dosežejo 
funkcionalno hojo (Scivoletto et al., 2003; Burns et al., 1997; Waters et al., 1994a; Waters 
et al., 1994b). Najbolj pa višja starost vpliva na prehojeno razdaljo, kar je najbrž povezano 
z naporom med hojo na daljše razdalje. Pri starejših lahko na izvedbo 6-minutnega testa 
hoje vplivata hitrejša mišična utrujenost in manj učinkovita poraba energije (Scivoletto et 
al., 2008).  
Uravnavanje drže, ki zagotavlja stabilnost in orientacijo, zahteva integracijo senzoričnih 
informacij za oceno položaja in gibanja telesa v prostoru ter zmožnost ustvarjanja sil za 
nadzor položaja telesa (Shumway-Cook, Woollacott, 2012). Učinkovito gibanje zahteva 
ohranjanje težišča nad podporno ploskvijo (Harvey, 2008) in sprožitev ravnotežnih reakcij 
ob premiku težišča proti robu podporne ploskve. Ker je pri pacientih zaradi okvare tako 
motoričnih kot senzoričnih živčnih vlaken gibanje pogosto manj učinkovito, ima 
ravnotežje visoko napovedno vrednost glede zmožnosti hoje (Scivoletto et al., 2008). 
Scivoletto in sodelavci (2008) so potrdili, da dobro ravnotežje omogoča hitrejšo hojo z 
manj pripomočki. Poleg tega so pacienti z boljšim ravnotežjem zmožni prehoditi daljše 
razdalje (Scivoletto et al., 2008).  
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1.3 Ocenjevanje hoje pacientov z nepopolno okvaro hrbtenjače 
Za ocenjevanje hoje pacientov z nepopolno okvaro hrbtenjače razumevanje normalne hoje 
ni dovolj. Pri opazovanju hoje in načrtovanju fizioterapevtske obravnave hoje je potrebno 
upoštevati nekatere specifične vidike hoje, kot so poravnava trupa, učinkovitost hoje, 
nadzor drže, ramenskega obroča in medenice ter zmožnost prevzema telesne teže 
(Edwards, 2006). Hoja je pri teh pacientih raznolika, zato ocenjevanje ni enostavno. Pri 
njih je ohranjena hotena aktivnost večine mišičnih skupin, ki pa so običajno oslabele. Gre 
za okvare funkcije vzorcev hoje v skoraj vseh pod fazah cikla hoje (Harkema et al., 2011). 
Vključevanje veljavnih in zanesljivih standardiziranih merilnih orodji za oceno hoje je zato 
eden od pomembnejših vidikov, ki narekujejo rehabilitacijsko obravnavo teh pacientov 
(Lemay, Nadeau, 2010).   
Test hoje na 10 metrov in 6-minutni test hoje sta uveljavljena in pogosto uporabljena pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače (van Hedel et al., 2008). Ravno tako indeks hoje za paciente 
z okvaro hrbtenjače (angl. walking index for spinal cord injury – WISCI), 20-stopenjska 
lestvica, s katero ocenjujemo hojo na razdalji desetih metrov, z upoštevanjem uporabe 
ortotskih in drugih pripomočkov (bradlja, hodulja, bergle, sprehajalna palica) ter pomoči 
ali spremstva ene ali dveh oseb (Dittuno, Dittuno, 2001).  
Test hoje na 10 metrov se je pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače izkazal za visoko 
zanesljivega tako znotraj posameznega preiskovalca kot med preiskovalci (van Hedel et 
al., 2005). Prav tako so pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače ugotovili visoke 
povezanosti z WISCI (Lemay, Nadeau, 2010; van Hedel et al., 2005), časovno merjenim 
vstani in pojdi testom (van Hedel et al., 2005) in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja 
(Lemay, Nadeau, 2010).  
6-minutni test hoje se je sprva uporabljal pri pacientih z okvarami srčno-žilnega sistema 
(Guyatt et al., 1985). Van Hedel in sodelavci (2008) so dokazali, da je pri pacientih z 
nepopolno okvaro hrbtenjače prehojena razdalja bolj odvisna od nevrološkega izpada kot 
od srčno-žilne in pljučne sposobnosti. Za paciente z nepopolno okvaro hrbtenjače so bile 
ugotovljene visoka zanesljivost posameznega preiskovalca in med preiskovalci (Scivoletto 
et al., 2011; van Hedel et al., 2005), visoke povezanosti s časovno merjenim vstani in pojdi 
testom, testom hoje na 10 metrov (Lam et al., 2008; van Hedel et al., 2005) in z WISCI pri 
samostojno hodečih pacientih (van Hedel et al., 2005).  
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Raziskave merskih lastnosti WISCI so pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače 
pokazale zelo visoko zanesljivost tako posameznega preiskovalca (Marino et al., 2010), kot 
med preiskovalci (Marino et al., 2010; Morganti et al., 2005; Ditunno et al., 2000). Visoke 
so bile povezanosti z lestvico funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence 
measure) (Morganti et al., 2005; Ditunno et al., 2000), manualnim testom mišične 
zmogljivosti (Ditunno et al., 2000), časovno merjenim vstani in pojdi testom, testom hoje 
na 10 metrov, 6-minutnim testom hoje (van Hedel et al., 2005), lestvico neodvisnosti za 
paciente z okvaro hrbtenjače (angl. spinal cord independence measure) (Morganti et al., 
2005) in Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (Ditunno et al., 2007).  
Test hoje na 10 metrov, 6-minutni test hoje in WISCI ne omogočajo vpogleda v 
kinematične značilnosti hoje. Za to potrebujemo analizo hoje z opazovanjem, ki jo 
uporabljamo za dva namena. S pomočjo podatkov, ki jih pridobimo, ciljano načrtujemo in 
izvajamo terapevtsko vadbo. Drug namen je raziskovanje vzorca hoje za izboljšanje 
razumevanja hoje (Whittle, 2007). Ker večina kliničnih okolji nima možnosti uporabe 
instrumentalne in s tem objektivne analize hoje za večino pacientov, je v vsakdanjih 
kliničnih okoljih najpogostejša analiza hoje z opazovanjem (Burnfield, Norkin, 2014). Za 
čim bolj sistematičen potek opazovanja je priporočljiva uporaba v naprej pripravljenih 
ocenjevalnih protokolov, kar poveča natančnost in prihrani čas (Burnfield, Norkin, 2014). 
Z analizo hoje z opazovanjem dobimo podatke o kvaliteti pacientovega gibanja in 
odstopanjih od normalnega vzorca hoje. Vendar vsebuje nekaj resnih pomanjkljivosti. Ker 
je prehodne narave, oko težko zaznava hitrejše premike, opazujemo le gibanje in ne sil, 
odvisna je od izkušenosti opazovalca (Whittle, 2007). Poleg tega sta zanesljivost in 
veljavnost obstoječih lestvic nedokazani ali slabi (Burnfield, Norkin, 2014). Ena od 
možnosti, s katero deloma zmanjšamo pomanjkljivosti obstoječih merilnih orodji za 
analizo hoje z opazovanjem, je snemanje hoje in analiziranje hoje z video posnetka s 
pomočjo različnih računalniških programov. Snemanje in uporaba natančnih protokolov za 
zbiranje podatkov o hoji izboljšata analizo hoje z opazovanjem (Ferrarello et al., 2013). S 
tem zmanjšamo število potrebnih dolžin hoje za pridobitev želenih podatkov, s čimer 
pacienta manj utrujamo (Coutts, 1999). Vsaka resna analiza hoje z opazovanjem mora 
vsebovati možnost ocenjevanja s posnetkov, kar omogoča upočasnjevanje, ustavljanje in 
približevanje posnetka (Burnfield, Norkin, 2014; Coutts, 1999). Uporaba video kamere 
izboljša zanesljivost opazovanja, ki hkrati poteka v številnih telesnih segmentih (Field-Fote 
et al., 2001; Eastlack et al., 1991; Krebs et al., 1985). 
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1.4 Značilnosti hoje pacientov s stopnjo okvare ASIA D 
80-100 % pacientov s stopnjo okvare ASIA D je zmožnih hoje znotraj prvega leta po 
začetku okvare (Scivoletto, Di Donna, 2009). Pacienti stopnje ASIA D z okvaro v prsnem 
delu hrbtenjače imajo v primerjavi z zdravimi preiskovanci statistično značilno zmanjšano 
kadenco, hitrost hoje in kotno hitrost v kolenskem sklepu, medtem ko imajo pacienti z 
okvaro v ledvenem delu hrbtenice statistično značilno krajši dvojni korak in nižjo kotno 
hitrost v gležnjih (Krawetz, Nance, 1996). Najbolj očitna sprememba v primerjavi z 
normalno hojo je zmanjšana povprečna hitrost hoje (Harkema, 2011). Barbeau in sodelavci 
(1998) so poročali o zelo različnih hitrostih hoje med pacienti z nepopolno okvaro 
hrbtenjače, ki so na razponu od popolne nezmožnosti za hojo do skoraj normalne hitrosti 
hoje, kar priča o raznolikosti posameznikov znotraj te skupine pacientov. Povprečna hitrost 
sproščene hoje pri pacientih v akutnem obdobju po okvari, ocenjenih s stopnjo D po 
lestvici ASIA, v povprečju starih 48 let, je 0,8 m/s (razpon 0,08 – 1,43 m/s) (Lemay, 
Nadeau, 2010). Van Hedel in sodelavci (2009) so paciente razdelili v pet skupin glede na 
povprečno hitrost hoje ter pripomočke in pomoč, ki so jo za hojo potrebovali. Pacienti, ki 
so bili večino časa vezani na voziček, so v povprečju hodili s hitrostjo 0,01 m/s, pacienti, ki 
so v prostoru hodili pod nadzorom in zunaj uporabljali voziček so hodili s hitrostjo 0,34 
m/s, tisti, ki so hodili samostojno v prostoru, zunaj pa potrebovali voziček, so hodili s 
hitrostjo 0,57 m/s, pacienti, ki so hodili s pripomočki tudi zunaj so hodili s hitrostjo 0,88 
m/s. V zadnji skupini so bili pacienti, ki so hodili brez pripomočkov in s povprečno 
hitrostjo 1,46 m/s.  
Pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače prihaja do spremenjenih kinematičnih in 
kinetičnih značilnosti hoje (Kim et al., 2004). Poleg spremenjenih momentov in razmerja 
med generacijo in absorpcijo energije med hojo, na kar vpliva delna ohromelost mišičja, na 
vzorec in hitrost hoje vpliva tudi zvišan mišični tonus. Na oboje vplivajo tako spremenjeni 
osrednji mehanizmi za uravnavanje mišičnega tonusa kot spremenjene lastnosti mišičnih 
vlaken (Mirbaghieri et al., 2001). Pogosta je nezadostna ekstenzija v kolčnem sklepu v 
končni opori, zmanjšana fleksija v kolenu in kolku v fazi zamaha, pretirana plantarna 
fleksija v fazi zamaha in nepravilen prvi dotik (van der Salm et al., 2005).  
Pri popolni ali delni ohromelosti mišic dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa 
pride do pretirane plantarne fleksije v fazi zamaha in nezadostne dorzalne fleksije pri 
prvem dotiku (van der Salm et al., 2005; Dietz et al., 1981). Da bi se izognili podrsavanju 
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po tleh, pacienti prekomerno flektirajo kolk in koleno, elevirajo lateralni del medenice, 
izvedejo cirkumdukcijo ali se dvigujejo na prste nasprotnega spodnjega uda (Whittle, 
2007). Kadar gre za popolno ali delno ohromelost mišic plantarnih fleksorjev zgornjega 
skočnega sklepa prihaja do slabšega odriva ter ekscentričnega nadzora gibanja pri 
fiksiranem stopalu v fazi opore. Šibki plantarni fleksorji vplivajo na predzamah in končno 
oporo (Bajd et al., 1997). V fazi opore pride do prekomerne dorzalne fleksije skočnega 
sklepa, kar privede do fleksije kolkov in kolen in prekomernega ekstenzornega navora v 
kolkih in kolenih. Pacient lahko to nadomesti s prenosom teže na zgornja uda, hoja je 
videti bolj normalna, vendar je energetsko še zahtevnejša.  
Šibkost mišic ekstenzorjev kolenskega sklepa vpliva na prevzem telesne teže. Pri šibki 
mišici quadriceps femoris opora na spodnji ud brez izdatnega razbremenjevanja telesne 
teže ni možna. Pacienti za fazo opore hiperekstendirajo kolenski sklep, kar je združeno z 
nagibom trupa naprej, to je pogosteje pri pacientih z zvišanim mišičnim tonusom v mišicah 
quadriceps femoris ali gastrocnemius (Whittle, 2007). Tudi šibki fleksorji kolena lahko 
privedejo v hiperekstenzijo kolena na začetku ali na koncu faze opore (Harkema et al., 
2011). Fleksija kolenskega sklepa ob prevzemu teže je običajno poudarjena, med fazo 
zamaha pa zmanjšana (Barbeau et al., 1999). Fleksijski moment v kolenskem sklepu je 
med prvim dotikom in končno oporo večji, medtem ko je ekstenzijski moment med sredino 
opore manjši kot običajno (Harkema et al., 2011). Do največje plantarne fleksije pri odrivu 
in največje fleksije kolenskega sklepa med zamahom pride pozneje kot pri normalni hoji, 
poleg tega, da sta zmanjšani (Harkema et al., 2011).  
V kolčnem sklepu je prisoten povečan fleksijski moment med sredino opore in zmanjšan 
ekstenzijski moment med končno oporo, kar pomembno vpliva na zmanjšano generacijo 
energije (Harkema et al., 2011). Zmanjšana kotna hitrost, ki jo povzročajo šibki fleksorji 
kolka,  vpliva na končni zamah (Harkema et al., 2011). Zaradi zmanjšane fleksije v kolčnih 
sklepih je dolžina koraka krajša, podaljša pa se trajanje dvojne opore (van Hedel et al., 
2009; van Hedel et al., 2007). Šibkost fleksorjev kolka je posebej opazna pri hoji po 
stopnicah ali klancu navzgor. Pri hoji po ravnem jo pacienti nadomestijo z zunanjo rotacijo 
v kolku, da si lahko pri fleksiji pomagajo z adduktorji kolka ali s cirkumdukcijo. 
Zmanjšana je lahko tudi največja ekstenzija v kolčnem sklepu v končni opori (Harkema et 
al., 2011). Pri delni ohromelosti mišic ekstenzorjev kolka je med hojo težišče telesa 
premaknjeno za kolčni sklep, kolke hiperekstendirajo z dorzalno fleksijo zgornjega 
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skočnega sklepa, iztegnitvijo kolen in hiperekstenzijo v ledvenem delu hrbtenice. Če tega 
ne zmorejo, prenesejo težo telesa na zgornja uda. Oslabljenost abduktorjev kolčnega sklepa 
je vidna kot padec medenice na nasprotni strani. Pri pacientih z zvišanim mišičnim 
tonusom v adduktorjih kolka pride do zmanjšanja širine koraka, torej do zmanjšanja 
podporne ploskve (Whittle, 2007; Kim et al., 2004). Pri pacientih brez zvišanega mišičnega 
tonusa pa zaradi zagotavljanja večje stabilnosti do povečane abdukcije v kolčnih sklepih, 
ker s tem povečajo podporno ploskev (Gil-Agudo et al., 2011), kar je pogosto pri 
zmanjšanemu propriceptivnemu prilivu zaradi okvare senzornih živcev (Whittle, 2007).  
Uporaba pripomočkov lahko znatno vpliva na vzorec hoje (Whittle, 2007). Pacienti stopnje 
ASIA D, ki za hojo potrebujejo pripomočke, večinoma uporabljajo palice, pohodne palice 
ali bergle. Nekateri pacienti so dolgoročno zmožni hoje brez pripomočkov. Ključni 
dejavniki, ki jih upoštevamo, ko načrtujemo vadbo hoje pri teh pacientih, so hotena 
mišična aktivnost, gibljivost sklepov, mišični tonus, občutenje, splošna telesna 
pripravljenost, drža, stanje kože in funkcija avtonomnega živčevja. Pacienti, ki tekom 
fizioterapevtske obravnave sicer dosežejo hojo, imajo pa težave z ravnotežjem, hodijo 
počasi, z asimetričnim vzorcem hoje. Zaradi tega so odvisni od pripomočkov, ki jim 
zagotavljajo večjo stabilnost. Pripomočke za hojo kot so palice, pohodne palice in bergle, 
bolj kot z namenom podpore in razbremenjevanja telesne teže, izberemo z namenom 
vzdrževanja ravnotežja in s tem osamosvojitve pri hoji. Včasih pa to tudi pri pacientih s 
stopnjo okvare ASIA D ni mogoče (Edwards, 2006), zato izberemo pripomočke, ki imajo 
tudi podporno funkcijo.  
Mišice, kjer je sicer prisotna hotena aktivnost, so oživčene s strani več živčnih korenin, 
zato gre pogosto za manjšo zmožnost krepitve (Harvey, 2008). Za nadomeščanje 
oslabelosti določenih mišičnih skupin pacienti pri hoji pogosto uporabljajo opornice za 
spodnja uda. Izbira opornic je odvisna od tega, katere mišične skupine spodnjih udov so 
šibke, to pa je odvisno od višine okvare. Uporaba pripomočkov je zato odvisna od različnih 
dejavnikov, vsi pa do določene mere vplivajo na značilnosti hoje. Za nadomestitev izgube 
ali zmanjšane funkcije določenih mišičnih skupin spodnjih udov se uporabljajo 
individualno ali serijsko izdelane opornice za gleženj in stopalo iz trših umetnih mas 
običajno polipropilenov, dinamične serijske opornice iz mehkejših materialov in 
enokanalna funkcionalna električna stimulacija. Vse olajšajo napredovanje stopala v fazi 
zamaha in omogočijo pacientu dostop na peto ob prvem dotiku na začetku faze opore. 
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Zaradi pogosto zmanjšanega momenta plantarnih fleksorjev med končno oporo in 
predzamahom, morebitna uporaba opornic za gleženj in stopalo že tako šibek odriv še 
dodatno oslabi (Harkema et al., 2011). Prav tako se različne opornice uporablja za 
izboljšanje stabilnosti določenih segmentov spodnjih udov, na primer izboljšanje 
stabilnosti kolenskega sklepa v fazi opore.  
1.5 Funkcijska ocena hoje za paciente z okvaro hrbtenjače (SCI-
FAI) 
Za smiselne in uporabne rezultate je nujno, da raziskave vključujejo standardizirana 
merilna orodja, ki vsebujejo oceno različnih vidikov problema, ki ga obravnavajo ter da so 
specifična in primerna za dosego cilja raziskave (Dawson et al., 2008). S skupino testov 
SCI-FAI (Priloga 1) ocenjujemo hojo v treh kategorijah, in sicer kinematiko hoje, uporabo 
pripomočkov med hojo in premičnost. Višje vrednosti pomenijo večjo kakovost gibanja 
med hojo, višjo stopnjo neodvisnosti in boljšo funkcijsko zmogljivost za hojo. Točke 
znotraj kategorij seštevamo, da dobimo končno oceno. Ker z vsako od kategorij 
ocenjujemo različne vidike hoje, seštevka vseh treh kategorij ni smiselno podajati (Field-
Fote et al., 2001).  
Za razvoj ocenjevanja kinematike hoje je deset fizioterapevtov, z vsaj petimi leti izkušenj 
pri rehabilitaciji pacientov z okvaro hrbtenjače, določilo šest ključnih odstopanj od 
normalne hoje. Z ogledom video posnetkov so ocenili deset pacientov z različnimi vzorci 
hoje, pri uporabi različnih pripomočkov med hojo in z različno funkcijsko zmogljivostjo za 
hojo. V protokol so vključili ocenjevanje prenosa teže, širine koraka, časa potrebnega za 
začetni zamah, napredovanja stopala v zamahu, prvega dotika in dolžine koraka. Z 
ocenjevalno lestvico, ločeno ocenimo spodnja uda, s čimer enaka ocena odraža simetrijo. 
Največje možno število doseženih točk je 20, manjše kot je število točk, večja so 
odstopanja od normalne hoje. Spremembe, za katere so avtorji menili, da so pri hoji 




Pacient:  Datum: 
SPREMENLJIVKA ZNAČILNOST          L                    D 
A. Prenos teže  normalen prenos teže na ud v 
opori 
odsotnost prenosa teže ali opora 
le na pripomoček za hojo 
       1                         1 
       0                         0 
B. Širina koraka stopalo gre v zamahu mimo uda 
v opori 
stopalo v opori ovira 
napredovanje stopala v zamahu 
            1                         1 
            0                         0 
 
končna postavitev stopala v 
opori ne ovira uda v fazi zamaha 
končna postavitev stopala v 
opori ovira ud v fazi zamaha 
           
            1                         1 
            0                         0 
                                                
C. Ritem korakov 
(relativen čas, 
potreben za 
napredovanje uda v 
zamahu) 
 
po prvem dotiku ud v zamahu 
prične napredovati v: 
< 1 sekundi ali 
1 - 3 sekundah ali  
˃ 3 sekundah 
 
 
            2                         2 
            1                         1 
            0                         0 
 
D. Višina koraka 
 
 
prsti se v celotni fazi zamaha ne 
dotikajo tal ali 
prsti se dotikajo tal le na začetku 
faze zamaha ali 




            2                        2 
            1                        1 
            0                        0 
 
E. Prvi dotik 
 
 
peta se dotakne tal pred 
sprednjim delom stopala ali 
tal se najprej dotakne sprednji 
del stopala ali celo stopalo  
 
       1                        1 
       0                        0 
 
F. Dolžina koraka 
 
 
peta se dotakne tal pred prsti 
nasprotnega spodnjega uda ali 
prsti se dotaknejo tal pred prsti 
nasprotnega spodnjega uda ali 
prsti se dotaknejo tal za prsti 
nasprotnega spodnjega uda 
           
 
             2                        2 
            
             1                        1 
           




                        
                      /20 
   
Fizioterapevt: 
Slika 1: Slovenski prevod SCI-FAI kinematike 
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Z drugim delom ocenjujemo uporabo pripomočkov pri hoji. Pripomočki so uvrščeni po 
stopnji pomoči, ki jo omogočajo. Ta del SCI-FAI je razdeljen v dva dela. S prvim delom 
ocenjujemo pripomočke, ki pomagajo pri vzdrževanju ravnotežja in razbremenjevanju 
telesne teže. Z drugim delom ocenjujemo uporabo pripomočkov, ki jih pacient namesti na 
en ali oba spodnja uda. Ti so opornica za gleženj in stopalo (OGS), opornica za koleno, 
gleženj in stopalo (OKGS) in recipročna opornica za kolk, koleno, gleženj in stopalo 
(ROH). Ocenjujemo levo in desno stran, razen v primeru uporabe hodulje ali bradlje. 
Največje možno število točk je 14, pri čemer manjše število točk pomeni večjo odvisnost 
od pripomočkov za hojo (Slika 2). 
PRIPOMOČKI    L D 
    
     Zgornji udi 
     ravnotežje/ 
     razbremenjevanje 
     telesne teže 
     Brez 4 4 
     Palica(-i) 3 3 
     Štirinožna palica, bergla(-i)  2 2 
     Hodulja             2 
     Bradlja             0 
     Spodnji udi      Brez 3 3 
     OGS 2 2 
     OKGS 1 1 
      ROH 0 0 
 Seštevek           /14 
   
Slika 2: Slovenski prevod SCI-FAI pripomočkov 
V tretjem delu SCI-FAI premičnost se ocenjuje razdalja, ki jo je pacient zmožen prehoditi. 
Razdeljen je v dva dela. V prvem delu se z ocenami od 0 do 5 oceni funkcijska sposobnost 
za hojo. Primerja se pogostost uporabe vozička v primerjavi s hojo v vsakdanjem življenju. 
Lestvica je povzeta in modificirana po Perryjevi in sodelavcih (1995), ki so vpeljali 
lestvico premičnosti s hojo (angl. walking mobility scale). Drugi del je 2-minutni test hoje. 
Izmerimo razdaljo, ki jo pacient prehodi v dveh minutah. Test je v SCI-FAI vključen, ker 
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je merilo hitrosti hoje in vzdržljivosti pri hoji in je ponovljivo merilo zmožnosti za vadbo 
(Butland et al., 1982) (Slika 3). 
PREMIČNOST   
   
(običajna hoja v 
primerjavi z uporabo 
vozička) 
Hodi…  
redno v skupnosti (redko/nikoli ne         
uporablja vozička) 
5
redno doma/občasno v skupnosti 4 
občasno doma/redko v skupnosti 3 
redko doma/nikoli v skupnosti 2 
le za vadbo 1 
ne hodi 0 
 Ocena premičnosti pri hoji /5 
2-minutni test hoje 
(prehojena razdalja v 2 
minutah) 
Prehojena razdalja = ________ metrov/minuto 
 
Slika 3: Slovenski prevod SCI-FAI premičnosti 
1.5.1 Merske lastnosti SCI-FAI 
Za SCI-FAI so že bile ocenjene nekatere merske lastnosti (Lemay, Nadeau, 2010; Field-
Fote et al., 2001). Zanesljivost posameznega preiskovalca SCI-FAI kinematike je bila 
visoka (intraklasni korelacijski koeficient (ICC) = 0,85-0,96) (Field-Fote et al., 2001). 
Zanesljivost med preiskovalci SCI-FAI kinematike je bila srednja v primeru opazovanja 
hoje v živo (ICC = 0,70) in visoka za opazovanje s posnetka (ICC = 0,80-0,84) (Field-Fote 
et al., 2001).  
Sočasna veljavnost SCI-FAI kinematike je bila dobra (Spearmanov korelacijski koeficient 
(ro) = 0,61-0,72), ko so jo primerjali s SCI-FAI pripomočki in SCI-FAI premičnostjo, in 
zelo dobra (ro = 0,76-0,81), ko so jo primerjali z WISCI ter testoma hoje na 10 metrov in 
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2-minutnim testom hoje. Sočasna veljavnost SCI-FAI pripomočkov je bila dobra 
(ro = 0,74), ko so jo primerjali z 2-minutnim testom hoje in zelo dobra (ro = 0,79-0,98), ko 
so jo primerjali s testom hoje na 10 metrov in z WISCI. Sočasna veljavnost SCI-FAI 
premičnosti je bila dobra (Pearsonov korelacijski koeficient (r) = 0,63-0,69), ko so jo 
primerjali z 2-minutnim testom hoje in z WISCI, ter zelo dobra (ro = 0,76), ko so jo 
primerjali s testom hoje na 10 metrov (Lemay, Nadeau, 2010).  
Po opravljenem programu terapevtske vadbe je bilo izboljšanje povprečne ocene SCI-FAI 
kinematike 45 odstotno, povprečna razlika pred in po vadbi je bila statistično značilna. 
Med spremembo povprečne ocene SCI-FAI kinematike in spremembo ugotovljeno pri 
manualnem testu mišične zmogljivosti je bila ugotovljena dobra povezanost (r = 0,58). 
Pred vadbo so ugotovili zelo dobro povezanost (r = 0,74), po vadbi dobro (r = 0,64) (Field-
Fote et al., 2001).  
Učinek stropa so ugotovili za vse tri dele SCI-FAI. Delež ASIA D pacientov, ki so dosegli 
največje število točk, je bil za SCI-FAI kinematiko 69 %, za SCI-FAI pripomočke in SCI-
FAI premičnost pa 34 % (Lemay, Nadeau, 2010).  
Po mnenju Kahnove in Tefertillerjeve (2013) ter Dawsona in sodelavcev (2008) izkazuje 
SCI-FAI sprejemljivo raven kakovosti merskih lastnosti. V kliničnem okolju raziskovalci 
priporočajo uporabo SCI-FAI pri pacientih s stopnjo okvare ASIA D v vseh obdobjih po 




Namen magistrskega dela je bil preveriti zanesljivost posameznega preiskovalca, 
zanesljivost med preiskovalci, sočasno veljavnost in učinek stropa slovenskega prevoda 
SCI-FAI. Zanesljivost posameznega preiskovalca in zanesljivost med preiskovalci smo 
ugotavljali za SCI-FAI kinematiko. Sočasno veljavnost smo preverjali za SCI-FAI 
pripomočke in SCI-FAI premičnost. Vse tri dele smo primerjali s testom hoje na 10 
metrov, WISCI in 6-minutnim testom hoje.  
Delovne hipoteze : 
 H 1: Zanesljivost posameznega preiskovalca slovenskega prevoda SCI-FAI 
kinematike je visoka. 
 H 2: Zanesljivost med preiskovalci slovenskega prevoda SCI-FAI kinematike je 
visoka. 
 H 3: Sočasna veljavnost slovenskega prevoda SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI 
premičnosti je dobra. 





3 METODE DELA 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo smo vključili priložnostni vzorec 30 pacientov z nepopolno okvaro hrbtenjače, 
po lestvici ASIA ocenjenih s stopnjo okvare D. Paciente smo izbirali iz dosegljive 
medicinske dokumentacije glede na vključitvene kriterije. Na domači naslov izbranih 
pacientov smo poslali 33 vabil za sodelovanje v raziskavi (Priloga 2). Na vabilo se je 
odzvalo 16 pacientov. Ostalih 14 pacientov smo v raziskavo vključili med njihovo 
bolnišnično rehabilitacijsko obravnavo. Vključili smo jih ne glede na vzrok okvare in čas 
od začetka okvare. Merilo za izključitev so bile pridružene ortopedske ali nevrološke 
bolezni in/ali okvare. Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Univerzitetnega 
rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije – Soča na seji 9. maja 2016 (Priloga 3), z 
opozorilom, da morajo biti videoposnetki posebej varovani. Kar je bilo zagotovljeno z 
dostopom do podatkov le z osebnimi gesli na službenem računalniku, na katerem smo 
posnetke shranjevali in ocenjevali.  
Pacienti so podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju (Priloga 4). 
Sodelovalo je 13 žensk (43 %) in 17 moških (57 %). Najmlajši preiskovanec je bil star 30 
let, najstarejši 72. Povprečna starost preiskovancev je bila 50,7 let, mediana 51 let, 
standardni odklon 11,2 let (Slika 4). Povprečni čas od okvare do vključitve v raziskavo je 
bil 34,4 mesece (Slika 5). Pri 14 (47 %) pacientih, je bila posledica okvare parapareza, pri 
ostalih 16 (53 %) je bila posledica okvare tetrapareza. Pri 18 (60 %) pacientih je bila vzrok 
okvare bolezen, pri 12 (40 %) pacientih je bila vzrok okvare poškodba.  
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Slika 4: Porazdelitev preiskovancev glede na starost 
 
Slika 5: Porazdelitev preiskovancev glede na čas od okvare v mesecih 
Bolezni, ki so povzročile okvaro hrbtenjače so bile transverzni mielitis, protruzija 
medvretenčne ploščice, stenoza spinalnega kanala, subduralni hematom, intramedularni 
nevrinom, vaskularna mielopatija, hemangioblastom, zdrs medvretenčne ploščice, vnetje 
medvretenčne ploščice, meningeom in intramedularni kavernom. Poškodbe hrbtenjače so 
bile posledica skoka na glavo v vodo, padca s kolesom, padca z višine vsaj dveh metrov, 
padca s stojne višine in prometne nesreče z avtomobilom. V prilogi 5 so predstavljeni 




3.2 Snemanje hoje za oceno SCI-FAI kinematike 
Najprej smo paciente med hojo na razdalji desetih metrov posneli v srednjih petih metrih s 
fotografsko napravo Canon PowerShot A720IS na fotografskem stojalu proizvajalca Sony, 
model VCT-D680RM.  
 
Slika 6: Snemanje hoje od zadaj za oceno SCI-FAI kinematike 
Objektiv naprave je bil nastavljen na višini 1,4 metra. Naredili smo štiri video posnetke, in 
sicer od spredaj, iz obeh strani in od zadaj, kot navajajo priporočila (Whittle, 2007). Pri 
posnetkih od spredaj in zadaj je bila sredina fotografskega stojala od začetka pet metrskega 
zajema posnetka na deset metrski progi oddaljena 2,5 metra (Slika 6). Pri posnetkih s strani 
je bila sredina fotografskega stojala postavljena 3,5 metre od sredine pet metrskega zajema 
posnetka (Slika 7). Fotografskega stojala med snemanjem nismo premikali. Med 
snemanjem hoje posnetka nismo približevali ali oddaljevali, ampak smo z objektivom le 
sledili hitrosti pacientove hoje. Višina objektiva in oddaljenost objektiva od pacienta je 
namreč odgovarjala različno visokim pacientom.  
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Slika 7: Snemanje hoje s strani za oceno SCI-FAI kinematike 
Med snemanjem so preiskovanci hodili bosi s sproščeno hitrostjo z morebitnimi 
pripomočki za hojo. Oblečeni so bili v kratke hlače in kratko majico.  
3.2 Izvedba časovno merjenih testov hoje in WISCI 
Med hojo na teh testih so bili pacienti obuti v športne copate. Najprej smo opravili test hoje 
na 10 metrov (Slika 8). Test hoje na 10 metrov je bil izveden za sproščeno in hitro hojo, po 
priporočenem protokolu z dinamičnim začetkom, na razdalji dolgi 14 metrov (Puh, 2014).  
 
Slika 8: Test hoje na 10 metrov 
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Za merjenje časa smo uporabili elektronsko štoparico proizvajalca Casio, model HS-6. 
Izvedli smo tri ponovitve z merjenjem časa, najprej sproščene hoje, nato še tri ponovitve 
hitre hoje. Iz izmerjenega časa v treh ponovitvah smo izračunali povprečni čas, nato še 
hitrost sproščene in hitre hoje v m/s. Pacientov med izvedbo nismo spodbujali. Za 
sproščeno hojo smo dali navodila: »Hodite kot običajno, s svojo sproščeno hitrostjo«. Za 
hitro hojo smo dali navodila: »Hodite hitro in varno, kot bi hoteli ujeti avtobus, vendar ne 
tecite«. Pacienti so hodili brez spremstva, lahko so uporabljali pripomočke, ki so jih tudi 
sicer uporabljali med hojo (Puh, 2014).  
Nato smo ocenili WISCI, ki je preveden v slovenski jezik, zato smo uporabljali prevod 
(Obreza, Marn Radoš, 2014) (Priloga 6).  
Nazadnje smo opravili 2-minutni test hoje, ki sodi v SCI-FAI premičnost in ga nadaljevali 
v 6-minutni test hoje (Slika 9). Izmerili smo razdaljo v metrih, ki so jo pacienti prehodili v 
dveh in šestih minutah (van Hedel et al., 2005). 6-minutni test hoje smo izvajali po 
smernicah ameriškega združenja za pljučne bolezni (angl. American thoracic society – 
ATS, 2002). Pred začetkom testa smo pacientom dali navodila (ATS, 2002): »Hodite 
kolikor daleč lahko v šestih minutah. Vmes lahko upočasnite, se ustavite ali počivate, če bo 
to potrebno. Med počitkom se lahko naslonite na steno, vendar nadaljujte s hojo, kakor 
hitro bo mogoče. Hodili boste okrog stožcev. Po obratu okrog stožca brez obotavljanja 
nadaljujte hojo v nasprotno smer. Ne tecite. Ko boste začeli hoditi, bom začel z merjenjem 
časa. Če ste pripravljeni, se prosim postavite na startno linijo in začnite hoditi.« Za 
merjenje časa smo uporabili elektronsko štoparico proizvajalca Casio, model HS-6. Stožca 
sta bila visoka 42 cm. Razdalja v eno smer od stožca do stožca je bila dolga 30 metrov 
(ATS, 2002). Med hojo smo paciente spodbujali s standardiziranimi frazami (ATS, 2002). 
Po prvi minuti smo z enakomernim tonom glasu dejali: «Dobro vam gre. Še 5 minut do 
konca.« Po dveh minutah smo dejali: »Le tako naprej. Še 4 minute do konca.« Po treh 
minutah smo dejali: « Dobro vam gre. Ste na polovici.« Po štirih minutah smo dejali: « Le 
tako naprej. Še 2 minuti do konca.« Ko je ostala še minuta do konca smo dejali: «Dobro 
vam gre. Le še ena minuta do konca.« 15 sekund pred koncem smo dejali: «Čez nekaj 
trenutkov vam bom rekel, da se ustavite. Takrat se ustavite na mestu in bom prišel k vam.« 
Po šestih minutah smo pacienta ustavili in na meter natančno izmerili prehojeno razdaljo. 
Če smo ocenili, da je potrebno, smo takrat preiskovancu ponudili stol za počitek. 
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Slika 9: 6-minutni test hoje 
3.3 Seznanjanje s prevodom SCI-FAI in način zbiranja podatkov 
Prva avtorica SCI-FAI Edelle Field-Fote se je s prevodom v slovenski jezik strinjala v 
elektronskem sporočilu dne 20. maja 2016. Raziskava je potekala na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča. Pred začetkom ocenjevanja 
pacientov so se štirje v raziskavi sodelujoči fizioterapevti seznanili s slovenskim prevodom 
SCI-FAI. Za seznanjanje s prevodom niso imeli omejenega časa. Nato je pet 
fizioterapevtov prvega pacienta, ki ga nismo vključili v analizo podatkov, skupaj ocenilo in 
se pogovorilo o morebitnih nejasnostih v zvezi s prevodom in preverilo, če so slovenski 
prevod SCI-FAI kinematike razumeli enako.  
Celoten protokol ocenjevanja hoje je za posameznega pacienta vključujoč snemanje trajal 
približno 30 minut. 
Za oceno zanesljivosti posameznega preiskovalca je en fizioterapevt paciente najprej 
ocenil v živo, čez sedem dni pa z video posnetka. Pacienti so ob prvem ocenjevanju hodili 
na enaki razdalji kot za snemanje hoje, dokler ni preiskovalec izpolnil celotnega obrazca, 
razen 2-minutnega testa hoje, vendar ne več kot desetkrat. Oceno zanesljivosti 
posameznega preiskovalca ostalih štirih preiskovalcev smo izračunali na podlagi analize 
video posnetkov v razmiku sedmih dni. Za oceno zanesljivosti med preiskovalci so štirje 
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fizioterapevti analizirali hojo z video posnetkov, v razmiku sedmih dni. Preiskovalci so 
posnetke analizirali s pomočjo računalniškega programom Kinovea (verzija 0.8.15, 
Creative Commons Attribution 3.0, 2016), ki omogoča približevanje, ustavljanje in 
upočasnitev posnetka.  
3.4 Statistična analiza podatkov 
Za zbiranje podatkov in opisno statistiko smo uporabili elektronsko preglednico programa 
Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, WA, ZDA, 2010). Za analize 
zanesljivosti in veljavnosti smo uporabili program IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 
Armonk, ZDA, 2015). Za oceno zanesljivosti posameznega preiskovalca in zanesljivosti 
med preiskovalci smo izračunali vrednosti ICC (Vidmar, Jakovljević, 2016), za oceno 
sočasne veljavnosti pa vrednosti r ali ro (Stokes, 2011).  
Zanesljivost posameznega preiskovalca smo ocenjevali z dvosmernim mešanim modelom 
ICC (angl. two-way mixed), zanesljivost med preiskovalci pa z dvosmernim slučajnim 
modelom (angl. two-way random), pri čemer smo v obeh primerih predvideli eno samo 
ocenjevanje v klinični praksi (angl. single measure), torej smo uporabili koeficient 
ICC(3,1) za posameznega preiskovalca oziroma ICC(2,1) za dva ali več preiskovalcev. 
Vrednost ICC pod 0,5 pomeni nizko, med 0,5 in 0,7 srednjo, nad 0,7 visoko in med 0,9 in 
1 zelo visoko zanesljivost (Atkinson, Nevill, 1998).  
Za oceno sočasne veljavnosti smo ocene SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti 
primerjali s testom hitre hoje na 10 metrov, WISCI in 6-minutnim testom hoje. Za izračun 
povezanosti ocen SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti s testom hoje na 10 
metrov, WISCI in 6-minutnim testom hoje ter povezanost 2-minutnega testa hoje z WISCI 
smo uporabili ro. Za izračun povezanosti med 2-minutnim testom hoje in testom hoje na 10 
metrov ter 6-minutnim testom hoje pa r. Veljavnost neke meritve je slaba, če je vrednost r 
ali ro manjša od 0,49, dobra, če je vrednost med 0,5 in 0,69 ter zelo dobra, če je vrednost 
višja od 0,7 (Andresen et al., 1999).  
Učinek stropa smo izrazili z odstotkom pacientov, ki so dosegli najvišje možno število točk 
pri SCI-FAI pripomočkih in SCI-FAI premičnosti (Salter et al., 2005).  
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4 REZULTATI 
4.1 Izidi SCI-FAI in testov hoje 
Preiskovanci so pri ocenjevanju SCI-FAI kinematike v živo (preiskovalec 1) dosegli 
povprečno 18,8 točk, pri ocenjevanju SCI-FAI pripomočkov 11,9 točke, pri ocenjevanju 
SCI-FAI premičnosti 4,5 točke. Na 2-minutnem testu hoje so povprečno prehodili 138,3 
metre.  Pri testu hoje na 10 metrov za sproščeno hojo so povprečno hodili s hitrostjo 1 m/s, 
pri hitri hoji pa s hitrostjo 1,3 m/s. Na WISCI so v povprečju dosegli 17,6 točk. Na 6-
minutnem testu hoje so povprečno prehodili 403,6 metrov. Podatke posameznih 
preiskovancev navajamo v prilogi 7.  
Tabela 1: Izidi SCI-FAI in testov hoje 
Ocenjevanje povprečje (SO) mediana razpon  
(od−do) 
SCI-FAI kinematika (točk /20) 18,8 (1,8) 20 14−20 
SCI-FAI pripomočki (točk /14) 11,9 (2,4) 12,5 8–14 
SCI-FAI premičnost (točk /5) 4,5 (0,9) 5 2–5 
2MWT (m) 138,3 (49,8) 133 47–240 
TMWT sproščena hoja (m/s) 1 (0,3) 1 0,3–1,6 
TMWT hitra hoja (m/s) 1,3 (0,5) 1,4 0,4–2,3 
6MWT (m) 403,6 (150,9) 397 132-670 
WISCI (točk /20) 17,6 (2,9) 19,5 13–20 
Legenda: SCI-FAI (angl. spinal cord injury functional ambulation 
inventory);   2MWT – 2-minutni test hoje; TMWT – test hoje na 10 
metrov; 6MWT – 6-minutni test hoje; WISCI (angl. walking index  
for spinal cord injury); SO – standardni odklon 
4.2 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Zanesljivost posameznega preiskovalca (preiskovalec 1) pri ocenjevanju SCI-FAI 
kinematike je bila visoka, med primerjavo ocenjevanja v živo in z video posnetka (Priloga 
7). Zanesljivosti posameznega preiskovalca je bila visoka tudi pri preiskovalcih 2−5, ki so 





Tabela 2: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri SCI-FAI kinematiki   
Preiskovalec ICC(3,1) 95% interval zaupanja 
1 0,860 0,727 0,931 
2 0,821 0,661 0,910 
3 0,829 0,667 0,915 
4 0,841 0,692 0,921 
5 0,841 0,695 0,921 
4.3 Zanesljivost med preiskovalci 
Zanesljivost med štirimi preiskovalci pri ocenjevanju SCI-FAI kinematike, je bila srednja 
pri prvem ocenjevanju z video posnetka in nizka pri drugem ocenjevanju z video posnetka 
(Tabela 3, Priloga 8). Za obe analizi je ocena zanesljivosti med preiskovalci izračunana za 
vse štiri preiskovalce.  
Tabela 3: Zanesljivost med preiskovalci pri SCI-FAI kinematiki 
Ocenjevanje ICC(2,1) 95% interval zaupanja 
prvo 0,611 0,430 0,768 
drugo 0,463 0,265 0,657 
 
4.4 Sočasna veljavnost 
Povezanost med testoma sproščene hoje na 10 metrov in hitre hoje na 10 metrov je bila 
skoraj popolna (r = 0,967), zato smo v nadaljnjih analizah upoštevali le test hitre hoje na 10 
metrov. Vse izračunane povezanosti so bile pozitivne (Tabela 4).  
Tabela 4: Sočasna veljavnost SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti 
SCI-FAI 
Test hoje 
TMWT hitra WISCI 6MWT 
Pripomočki 0,824 0,922 0,831 
Premičnost 0,621 0,794 0,608 
2MWT   0,976* 0,848   0,996* 
Legenda: * - r, ostali ro; SCI-FAI (angl. spinal cord injury functional  
ambulation inventory); TMWT – test hoje na 10 metrov; WISCI (angl.  
walking index for spinal cord injury); 6MWT – 6-minutni test hoje;  




Povezanost med SCI-FAI pripomočki in testom hitre hoje na 10 metrov (Slika 10a), 
WISCI (Slika 10b) in 6-minutnim testom hoje (Slika 10c) je bila zelo dobra (Tabela 4).  
a) b) c) 
Slika 10: Povezanost med SCI-FAI pripomočki in testom hoje na 10 metrov (ro = 0,824), 
WISCI (ro = 0,922) in 6-minutnim testom hoje (ro = 0,831) 
Povezanosti med SCI-FAI premičnostjo in testom hoje na 10 metrov (Slika 11a) ter 6-
minutnim testom hoje (Slika 11b) sta bili dobri. Povezanost med SCI-FAI premičnostjo in 
WISCI je bila zelo dobra (Slika 11c).  
a) b) c) 
Slika 11: Povezanost med SCI-FAI premičnostjo in testom hoje na 10 metrov (ro = 0,621), 






Povezanost med 2-minutnim testom hoje in testom hoje na 10 metrov (Slika 12a), WISCI 
(Slika 12b) in 6-minutnim testom hoje (Slika 12c) je bila zelo dobra.  
a) b) c) 
Slika 12: Povezanost med 2-minutnim testom hoje in testom hoje na 10 metrov (r = 0,976), 
WISCI (ro = 0,848) in 6-minutnim testom hoje (r =0,996) 
4.5 Učinek stropa 
Za SCI-FAI pripomočke in SCI-FAI premičnost smo izračunali velik učinek stropa. 
Štirinajst preiskovancev (46,6 %) je pri SCI-FAI pripomočkih hodilo brez pripomočkov. 




Za načrtovanje fizioterapevtske obravnave je poleg ocene mehko-tkivnih struktur, 
občutenja, mišičnega tonusa, funkcijske zmogljivosti, ravnotežja in stoje zelo pomembna 
natančna ocena hoje s specifičnimi in standardiziranimi merilnimi orodji. Če želimo z 
merilnim orodjem ocenjevati napredovanje pacienta, primerjati rezultate z drugimi pacienti 
in ugotovitvami drugih fizioterapevtov, mora imeti merilno orodje dobre merske lastnosti. 
Test hoje na 10 metrov, 6-minutni test hoje in WISCI imajo za paciente z okvaro 
hrbtenjače dobre merske lastnosti. S celotnim SCI-FAI ocenimo funkcijsko zmogljivost za 
hojo pri pacientih z okvaro hrbtenjače s tremi glavnimi vidiki izvedbe hoje: kinematika, 
uporaba pripomočkov in prehojena razdalja v primerjavi s premikanjem z vozičkom 
(Field-Fote et al., 2001). Merske lastnosti SCI-FAI so do sedaj ugotavljali le v dveh 
raziskavah (Lemay, Nadeau, 2010; Field-Fote et al., 2001). Uporaba SCI-FAI je 
priporočljiva za uporabo v vsakdanjem kliničnem okolju pri pacientih s stopnjo okvare 
ASIA C in D v vseh obdobjih po začetku okvare (Kahn, Tefertiller, 2013). Izbira SCI-FAI 
je smiselna v kliničnih raziskavah, kadar ni mogoče uporabiti objektivnih merilnih orodji 
za oceno kinematike hoje. Sicer pa v raziskavah o učinkovitosti fizioterapevtskih 
postopkov uporaba SCI-FAI zaradi odsotnosti podatkov o odzivnosti ni priporočljiva 
(Kahn, Tefertiller, 2013). Odzivnost je sposobnost ocenjevalnega orodja, da izmeri 
spremembo, ki je klinično pomembna (Liang, 1995). Ker je SCI-FAI edino, za paciente z 
okvaro hrbtenjače specifično in standardizirano merilno orodje za oceno različnih vidikov 
hoje, je bil prevod ter ocena zanesljivosti, veljavnosti in učinka stropa slovenskega prevoda 
potreben korak za uvedbo orodja v vsakdanjo klinično prakso.  
Eden od načinov za izboljšanje analize hoje z opazovanjem je ocenjevanje hoje z video 
posnetka. Če pacienta med hojo posnamemo, mu lahko prikažemo njegov način hoje. S 
tem načinom tudi lažje naučimo drugega izvajati analizo hoje z opazovanjem. Še vedno pa 
s tem ne pridobimo objektivnih kvantitativnih podatkov v številski obliki, vendarle pa 
trajen zapis video posnetka, ki ga lahko gledamo znova, ga upočasnjujemo, približujemo 
ali ustavljamo. Najbolj znan in po svetu najbolj razširjen ocenjevalni protokol za analizo 
hoje z opazovanjem je protokol bolnišnice Rancho Los Amigos iz Los Angelesa 
(Burnfield, Norkin, 2014), katerega zanesljivost in veljavnost pa nista raziskana niti pri 
drugih skupinah pacientov (Burnfield, Norkin, 2014; Toro, 2003). Prednost SCI-FAI 
kinematike je, da je specifična za paciente z okvaro hrbtenjače. S tem ocenjujemo le 
28 
odstopanja, ki so po mnenju avtorjev (Field-Fote et al., 2001) najpogostejša pri teh 
pacientih. Vendar pa ocenjujemo le šest ključnih odstopanj od normalne hoje, s čimer 
lahko zaradi raznolikosti odstopanj od normalne hoje, spregledamo kakšno drugo 
odstopanje, ki je za pacienta pomembno. Iz tega stališča je protokol bolnišnice Rancho Los 
Amigos, ki je obširnejši in zajame več spremenljivk hoje, boljši (Burnfield, Norkin, 2014). 
Vendar prav zaradi tega verjetno za ocenjevanje porabimo več časa. Spregledano 
odstopanje pri SCI-FAI kinematiki lahko oteži optimalno načrtovanje terapevtske vadbe in 
postavitev ciljev obravnave. Po drugi strani pa dobimo v okviru vključenih odstopanj 
številski podatek glede kinematičnih značilnosti hoje, kar je prednost v primerjavi s 
protokolom bolnišnice Rancho Los Amigos. Zanesljivost med preiskovalci SCI-FAI 
kinematike je bila v našem primeru nizka do srednja (ICC = 0,463-0,611). Field-Fotejeva 
in sodelavci (2001) so ugotovili, da se je zanesljivost med preiskovalci pri ocenjevanju 
SCI-FAI kinematike z video posnetka nekoliko izboljšala, vendar še vedno ni bila zelo 
visoka (iz ICC = 0,704 na ICC = 0,8 in 0,84). Tudi drugi raziskovalci (Burnfield, Norkin, 
2014; Whittle, 2007; Brunnekreef et al., 2005; Eastlack et al., 1991; Krebs et al., 1985) so 
priporočali ocenjevanje hoje z video posnetkov, zato smo se za ta način odločili tudi v naši 
raziskavi. Primerna razdalja hoje za izvedbo snemanja hoje je predmet burnih razprav 
(Whittle, 2007). Whittle (2007) priporoča, da naj bo razdalja hoje dolga med osem in 
dvanajst metrov, odvisno od hitrosti hoje, ki jo pričakujemo od pacientov. Ker se vzorec 
hoje stabilizira v dveh do treh korakih je Whittle (2007) priporočal zajem video posnetka 
znotraj šestih metrov celotne izbrane dolžine. Stranski pogled kamere naj bi bil od pacienta 
oddaljen štiri metre, sprednji in zadnji pa dva metra (Whittle, 2007). V skladu s temi 
priporočili smo izbrali primeren prostor za izvajanje snemanja. Naš zajem video posnetka 
je bil narejen v petih metrih znotraj deset metrske proge, stranska oddaljenost kamere od 
pacienta je bila tri metre in pol, sprednja pa dva metra in pol. 
Rezultati izidov SCI-FAI in testov hoje so bili skladni z izidi drugih raziskovalcev pri 
pacientih s stopnjo okvare ASIA D (Lemay, Nadeau, 2010; Olmos et al., 2008). 
Ugotavljali so povprečno oceno SCI-FAI kinematike 18,5 točk, SCI-FAI pripomočkov 
11,4 točke in SCI-FAI premičnosti 3,7 točke (Lemay, Nadeau, 2010). Naši rezultati niso 
skladni z ugotovitvami Field-Fotejeve in sodelavcev (2001), vendar so oni v vzorec 
vključili tudi paciente s stopnjo okvare ASIA C. Njihova povprečna ocena SCI-FAI 
kinematike je bila 15,2 točke, SCI-FAI premičnosti pa 2,8 točke (Field-Fote et al., 2001). 
Na vzorcu preiskovancev (n = 32) sta Lemay in Nadeaujeva (2010) ugotavljala od naše 
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raziskave krajšo prehojeno razdaljo na 2-minutnem testu hoje (povprečno 109,3 metre) in 
zelo podobno WISCI povprečno oceno (17 točk). Naša povprečna ocena WISCI je bila 
skoraj enaka kot v raziskavi Olmosa in sodelavcev (2008) (17,7 točke), ki so ocenjevali 
paciente stopnje ASIA D (n = 18). Pri našem vzorcu preiskovancev smo na testu sproščene 
hoje na 10 metrov ugotovili za povprečno 0,2 m/s višjo hitrost hoje (Lemay, Nadeau, 
2010). Ugotovili smo skoraj enako povprečno prehojeno razdaljo na 6-minutnem testu hoje 
kot drugi raziskovalci (Olmos et al., 2008). Ista skupina raziskovalcev je ugotavljala zelo 
podobno hitrost hoje kot mi na testu hitre hoje na 10 metrov, vendar niso opisali navodil, 
po katerih so preiskovanci izvajali test, torej lahko le domnevamo, da je šlo ravno tako za 
hitro hojo (Olmos et al., 2008).    
5.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Zanesljivost posameznega preiskovalca smo ocenili za SCI-FAI kinematiko. Zanesljivost 
prvega preiskovalca (ICC = 0,86) se v našem primeru ni bistveno razlikovala od ostalih 
štirih (ICC = 0,821-0,841), ki so hojo ocenjevali dvakrat s posnetka. Za vse preiskovalce 
smo izračunali visoko zanesljivost. Primerjavo ocenjevanja hoje v živo in z video posnetka 
so Field-Fotejeva in sodelavci (2001) uporabili za vse štiri preiskovalce. Vendar bi njihov 
manjši vzorec (n = 8) lahko vplival na to, da je bila njihova zanesljivost pri treh 
preiskovalcih zelo visoka (ICC = 0,903-0,956).  
Brunnekreef in sodelavci (2005) so ocenili zanesljivost posameznega preiskovalca pri 
pacientih z ortopedskimi okvarami. Protokol, po katerem so preiskovalci ocenjevali, je bil 
zasnovan interno za potrebe raziskave s strani dveh izkušenih fizioterapevtov. Vključeval 
je šest telesnih segmentov in znotraj teh dvanajst spremenljivk za zgodnjo, srednjo in 
pozno fazo opore ter zgodnjo in pozno fazo zamaha. Dvakrat so ocenili trideset pacientov z 
opazovanjem video posnetka. Zanesljivost med štirimi izkušenimi preiskovalci (ICC = 
0,63) in štirimi neizkušenimi preiskovalci (ICC = 0,57) je bila srednja, visoka pa je bila pri 
dveh zelo izkušenih preiskovalcih (ICC = 0,7 in 0,74), vendar so bile vrednosti še vedno 
nižje kot v naši raziskavi. Kar priča o tem, da je analiza hoje z opazovanjem lahko tudi pri 
izkušenih preiskovalcih med ponovljenimi ocenjevanji posameznika le srednje zanesljiva. 
Četudi pri ortopedskih pacientih, pri katerih ne pričakujemo tako raznolikih odstopanj od 
normalne hoje, kot pri pacientih z nevrološkimi okvarami. Vendar moramo poudariti, da so 
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Brunnekreef in sodelavci (2005) ocenjevali dvakrat več spremenljivk hoje kot jih 
ocenjujemo s SCI-FAI kinematiko.  
Dalyjeva in sodelavci (2008) so razvili intervencijsko orodje za analizo hoje z 
opazovanjem (angl. gait assessment and intervention tool – GAIT) in pri pacientih po 
možganski kapi preverili zanesljivost posameznega preiskovalca. Merilno orodje je 
sestavljeno iz 31 spremenljivk, na katerih se na 2-4 mestni ocenjevalni lestvici oceni 
kvaliteto gibanja posameznega segmenta oziroma odstopanje od normalne hoje v 
posameznem telesnem segmentu. En preiskovalec je z video posnetka ocenil deset 
pacientov po možganski kapi. Kljub velikemu število spremenljivk tega protokola je bila 
ugotovljena visoka zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,83), zelo podobna 
naši. Vendar je bil čas potreben za izpolnjevanje tega protokola brez snemanja okrog 20 
minut. Za izvedbo celotnega SCI-FAI protokola vključujoč snemanje smo v naši raziskavi 
potrebovali približno 10 minut. Razlika pri vsakdanjem delu v kliničnem okolju ni 
zanemarljiva.  
Hughesova in Bell (1994) sta z obrazcem analize hoje z opazovanjem (angl. hemiplegic 
gait analysis form) ugotavljala zanesljivost posameznega preiskovalca pri šestih pacientih 
po možganski kapi. Trije fizioterapevti so ocenjevali hojo z video posnetka. Obrazec je 
zajemal 18 spremenljivk hoje v različnih telesnih segmentih, s čimer je bil obširnejši od 
SCI-FAI kinematike. Prvi del je zajemal splošne značilnosti hoje, drugi in tretji del pa fazo 
opore in fazo zamaha okvarjenega spodnjega uda. Poročali so o nizki do zelo visoki 
zanesljivosti posameznega preiskovalca (Kendallov koeficient skladnosti (W = 0,40-0,95)), 
kljub temu, da so bili vsi trije izkušeni fizioterapevti na področju obravnave pacientov z 
možgansko kapjo. Raziskovalci so ugotavljali, da je bila nizka zanesljivost enega 
preiskovalca posledica manjše zainteresiranosti tega preiskovalca. Prav tako je za oceno 
hoje porabil manj časa, kot ostala dva. Zaradi česar so se spraševali ali bi bilo smiselno 
obrazec skrajšati na sprejemljivejšo dolžino in s tem skrajšati čas izpolnjevanja. Obrazec 
za oceno hoje z opazovanjem je bil v tej raziskavi zasnovan za paciente s hemiplegično 
hojo, ki se včasih sicer kaže tudi pri okvari hrbtenjače, vendar bistveno redkeje, kot pri 
pacientih z možgansko kapjo.  
Yalimanova in sodelavci (2014) so ocenili zanesljivost posameznega preiskovalca 
wisconsinske lestvice hoje (angl. Wisconsin gait scale), ki je bila specifično zasnovana za 
oceno kakovosti hoje pri pacientih po možganski kapi (Rodriquez et al., 1996). Lestvica 
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sestoji iz 14 spremenljivk hoje, od teh z eno postavko ocenjujemo uporabo pripomočkov. 
Vsako spremenljivko lestvice se oceni od 1 (normalno gibanje) do 3, s čimer opisujemo 
patološke vzorce gibanja med hojo. Štirje fizioterapevti so ocenjevali hojo z video 
posnetkov v razmiku dveh dni pri pacientih (n = 19) v akutnem in subakutnem obdobju po 
možganski kapi. Zanesljivost je bila visoka (ICC = 0,75-0,9). Morda je razmik dveh dni za 
analizo enakega posnetka hoje premalo, da ne bi bil spomin na predhodno ocenjevanje še 
ohranjen. Glede na to, da je spremenljivk pri tej lestvici 14, kar je veliko, je morda ta 
pomislek odveč. Vseeno smo se v naši raziskavi, v kateri smo sicer ocenjevali manj 
spremenljivk hoje, odločili za nekoliko daljši razmik med opazovanjem posnetkov, ki je bil 
enak, kot v raziskavi Field-Fotejeve in sodelavcev (2001). Brunnekreef in sodelavci (2005) 
so se odločili celo za tritedenski razmik med opazovanjem z video posnetkov.  
Ena od lestvic, ki jo uporabljajo za analizo hoje z opazovanjem pri pacientih z 
nevrološkimi okvarami je Tinettijeva k izvedbi usmerjena ocena premičnosti (angl. Tinetti 
performance-oriented mobility assessment – Tinetti POMA), ki je bila zasnovana za 
starejše osebe (Tinetti, 1986) in jo poimenujejo tudi Tinnetijev test premičnosti 
(Kegelmeyer et al., 2007). Sestavljena je iz podlestvice za oceno ravnotežja in podlestvice 
za oceno hoje. Od navedenih lestvic za analizo hoje z opazovanjem je podlestvica za oceno 
hoje še najbolj podobna SCI-FAI kinematiki. Tako glede spremenljivk hoje kot načina 
ocenjevanja, ki je z ocenami od 0 do 1 ali od 0 do 2 glede na spremenljivko hoje, kot pri 
SCI-FAI. S Tinetti POMA se v osmih postavkah ocenjuje čas za začetek hoje, dolžino in 
višino koraka, simetrijo koraka, kontinuiteto koraka, cirkumdukcijo, položaj trupa in širino 
koraka. Največje število točk pri oceni hoje je 12. Kegelmeyerjeva in sodelavci (2007) so 
za to lestvico pri ocenjevanju pacientov s Parkinsonovo boleznijo ugotovili visoko 
zanesljivost posameznega preiskovalca pri šestih preiskovalcih (ICC = 0,69-0,88), ki ni 
bila odvisna od izkušenosti preiskovalcev, kar je pri analizi hoje z opazovanjem 
pomembno. Zanesljivost štirih študentov drugega letnika fizioterapije se ni statistično 
značilno razlikovala od zanesljivosti dveh izkušenih fizioterapevtov na področju obravnave 
nevroloških pacientov. Tudi v tej študiji so preiskovalci ocenjevali posnetke hoje v 
razmiku enega tedna, vendar so bili posnetki zajeti le v frontalni ravnini. Poleg tega so 
preiskovalci lahko posnetek ocenjevali le enkrat, brez možnosti upočasnjevanja in 
ustavljanja posnetka. Kar se zdi nenavadno, ker je ravno ena od bistvenih prednosti video 
posnetka ta, da ga lahko ustavimo ali upočasnimo in gledamo večkrat brez neprijetnosti za 
pacienta. Poleg tega je v primeru snemanja zelo priporočljivo narediti posnetek tudi v 
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sagitalni ravnini, v nasprotnem primeru imajo preiskovalci lahko težave z oceno dolžine in 
višine koraka ter simetrije. Kljub navedenim pomanjkljivostim je bila zanesljivost 
posameznega preiskovalca visoka. Omenjena študija je vključevala enako velik vzorec 
preiskovancev kot naša. Zanesljivost posameznega preiskovalca pri uporabi Tinetti POMA 
za hojo so ocenili tudi Canbekova in sodelavci (2013) pri 55 pacientih po možganski kapi 
v akutnem obdobju. Tudi oni so ugotovili visoko zanesljivost posameznega preiskovalca 
(ICC = 0,84).  
Poleg SCI-FAI v slovenskem prevodu in originalni različici tudi druga merila orodja za 
analizo hoje z opazovanjem pri pacientih z nevrološkimi okvarami izkazujejo vsaj srednjo, 
večinoma pa visoko zanesljivost posameznega preiskovalca. V klinični praksi običajno isti 
fizioterapevt oceni pacienta pred in po obravnavi, na kar opozarjajo tudi Krebs in sodelavci 
(1985), zato je zanesljivost posameznega preiskovalca iz praktičnega vidika zelo 
pomembna. 
Zanesljivost posameznega preiskovalca slovenskega prevoda SCI-FAI kinematike je bila 
visoka, s čimer smo potrdili našo prvo hipotezo. 
5.2 Zanesljivost med preiskovalci 
Zanesljivost med preiskovalci smo ravno tako ocenili za SCI-FAI kinematiko. ICC smo 
izračunali za prvo in drugo ocenjevanje. Obakrat za preiskovalce 2-5, ki so analizirali hojo 
z video posnetka. Ugotovili smo nizko zanesljivost za drugo (ICC = 0,463) in srednjo 
zanesljivost za prvo ocenjevanje (ICC = 0,611). Glede na enake pogoje opazovanja med 
obema ocenjevanjema, bi sicer pričakovali podoben ICC za oba. Zakaj je prišlo do razlike 
med njima, ne moremo oceniti. Zanesljivost med preiskovalci pri uporabi SCI-FAI 
kinematike v raziskavi Field-Fotejeve in sodelavcev (2001) je bila pri opazovanju v živo 
srednja (ICC = 0,703) in pri dveh opazovanjih z video posnetkov visoka (ICC = 0,8 in 
0,84), zaradi česar smo se sami odločili za opazovanje hoje z video posnetkov. Razloge za 
razlike v zanesljivosti med našo in raziskavo Field-Fotejeve in sodelavcev (2001) gre 
morda deloma iskati v številu preiskovancev. Sami smo v raziskavo vključili skoraj tretjino 
preiskovancev več kot oni. 
Lord in sodelavci (1998) so ugotavljali zanesljivost med preiskovalci ocene za analizo hoje 
z opazovanjem Rivermead (angl. Rivermead visual gait assessment). Obrazec vsebuje 20 
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odstopanj od normalne hoje, ki se ocenjujejo na 3 do 7 stopenjski lestvici, odvisno od 
odstopanja. Ocenjevanje je trajalo od 10 do 15 minut za posameznega pacienta. Pet 
fizioterapevtov je ocenilo deset pacientov. En pacient je imel nezgodno poškodbo 
možganov, dva multiplo sklerozo, sedem jih je preživelo možgansko kap. Kljub visokemu 
številu ocenjenih spremenljivk, opazovanju hoje v živo in ne s pomočjo video posnetka ter 
le 5 do 10 minutno seznanitvijo s protokolom pred začetkom ocenjevanja, so ugotovili 
visoko zanesljivost med preiskovalci (W = 0,84).  
Podobno visoko zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,83) za GAIT protokol, pri 
pacientih po možganski kapi v kroničnem obdobju, so ugotovili Dalyjeva in sodelavci 
(2009). Med neizkušenim fizioterapevtom, ki je vadil ocenjevanje hoje z GAIT 
protokolom in izkušenim fizioterapevtom, niso ugotovili razlik v zanesljivosti (ICC = 
0,99). Za visoko (ICC = 0,82) do zelo visoko (ICC = 0,94) zanesljivo pri pacientih s 
Parkinsonovo boleznijo (n = 30), med dvema izkušenima in tremi neizkušenimi 
preiskovalci skupaj, se je izkazala tudi Tinetti POMA (Kegelmeyer et al., 2007).  
Yalimanova in sodelavci (2014) so za skupno oceno wisconsinske lestvice hoje, pri 
pacientih po možganski kapi v akutnem in subakutnem obdobju, ugotovili zelo visoko 
zanesljivost pri dveh ocenjevanjih (ICC = 0,91 in 0,96). Pri šestih pacientih po možganski 
kapi sta Hughesova in Bell (1994) proučevala zanesljivost med preiskovalci z obrazcem 
analize hoje z opazovanjem (angl. hemiplegic gait analysis form). Za tri preiskovalce sta 
ugotovila visoko do zelo visoko zanesljivost (W = 0,75-0,95). Pri osemnajstih pacientih v 
kroničnem obdobju po možganski kapi so Rodriquez in sodelavci (1996) proučevali 
zanesljivost med preiskovalci wisconsinske lestvice hoje. Primerjava dveh preiskovalcev je 
pokazala zelo različno zanesljivost med njima (W = 0,44-0,85), glede na ocenjeno 
spremenljivko hoje. Najmanjše strinjanje med njima so izračunali za oceno cirkumdukcije, 
največje za oceno pripomočka.  
V naši raziskavi zanesljivosti med preiskovalci nismo ugotavljali po posameznih 
spremenljivkah SCI-FAI kinematike, ampak smo primerjali le strinjanje s skupno oceno. 
Ocenjena nizka (ICC = 0,464) do srednja (ICC = 0,611) zanesljivost med preiskovalci bi 
lahko pomenila, da preiskovalci prevodov nekaterih, najbrž ne vseh, spremenljivk hoje 
niso enako razumeli. Potrebno bi bilo narediti oceno zanesljivosti med preiskovalci glede 
na vsako posamezno spremenljivko SCI-FAI kinematike. V vseh omenjenih raziskavah pri 
pacientih z nevrološkimi okvarami je bila zanesljivost med preiskovalci višja kot naša. Po 
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drugi strani pri pacientih z ortopedskimi okvarami raziskovalci niso ugotavljali višje 
zanesljivosti med preiskovalci kot mi (Brunnekreef et al., 2006). S pomočjo interno 
zasnovanega obrazca sestavljenega iz dvanajstih spremenljivk hoje so ocenili trideset 
pacientov z video posnetka. V navedeni raziskavi se zanesljivost med štirimi izkušenimi 
(ICC = 0,42) in štirimi neizkušenimi (ICC = 0,4) preiskovalci ni bistveno razlikovala, 
nekoliko pa je odstopala pri dveh zelo izkušenih preiskovalcih (ICC = 0,54).  
Williams in sodelavci (2009) so ob primerjavi ocen odstopanj od normalne hoje pri 
pacientih z nezgodno poškodbo možganov (n = 10), poročali o nizki natančnosti za vseh 
dvajset ocenjenih spremenljivk hoje. Vrednosti spremenljivk normalne hoje so izmerili 
instrumentalno z biomehansko analizo kinematike hoje. Štirideset preiskovalcev je z video 
posnetkov ocenilo odstopanja od normalnega gibanja v smislu zmanjšanja ali povečanja 
posameznega giba med hojo. Izkušeni preiskovalci so bili statistično značilno natančnejši 
od neizkušenih pri osmih ocenjenih spremenljivkah.  
Tudi v dveh starejših študijah so raziskovalci (Eastlack et al., 1991; Krebs et al., 1985) za 
analizo hoje z video posnetka pri dveh različnih skupinah pacientov ugotavljali le nizko do 
srednjo zanesljivost med preiskovalci. Krebs in sodelavci (1985) so v raziskavi z otroci (n 
= 15) z nevrološkimi okvarami ocenili dvanajst odstopanj od normalne hoje. Zanesljivost 
med tremi zelo izkušenimi fizioterapevti je bila sicer visoka (ICC = 0,73; interval 
zaupanja: 0,404−0,941). V študiji Eastlackove in sodelavcev (1991) je 54 preiskovalcev 
ocenilo hojo treh pacientov z revmatoidnim artritisom. Ocenili so deset spremenljivk hoje. 
ICC vrednosti so ocenili glede na spremenljivke hoje, pri čemer je bil najnižje ocenjeni 
ICC = 0,19 za fleksijo kolena ob dvigu pete od podlage in najvišje ocenjeni ICC = 0,69 za 
valgus kolena. Kar spet priča o tem, da je zanesljivost med preiskovalci odvisna od 
ocenjevane spremenljivke hoje, česar v naši raziskavi nismo izračunali. Se pa zdi 
pomembno tudi iz vidika uporabnosti rezultatov analize hoje za načrtovanje terapevtske 
vadbe. Poleg tega smo s SCI-FAI kinematiko ocenili le šest odstopanj od normalne hoje, 
kar pomeni, da smo verjetno nekatera odstopanja, ki bi lahko bila pomembna za 
načrtovanje terapevtske vadbe, spregledali. Po drugi strani smo morda nekatere normalne 
variabilnosti običajne hoje ocenili kot odstopanje od normalne hoje, kar bi spet lahko 
vodilo v neprimerno zastavljene cilje obravnave, na nevarnost česar v svoji raziskavi 
opozarjajo tudi Williams in sodelavci (2009).  
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Visoka zanesljivost med preiskovalci je bistvena za izmenjavo kliničnih podatkov med 
fizioterapevti in za raziskave, kjer je vključenih več ustanov (Toro, 2003). Prav tako pa 
lahko tudi objektivne meritve hoje, ki dajejo kvantitativne podatke, izgubijo del svoje 
vrednosti ob subjektivnih in variabilnih interpretacijah (Skaggs et al., 2000). Večina 
predhodnih raziskav pri pacientih z nevrološkimi okvarami je imela premajhne vzorce 
preučevane populacije, 30 preiskovancev ali manj (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2016). 
Majhen vzorec je bil slabost tudi naše raziskave.  
Zanesljivost med preiskovalci slovenskega prevoda SCI-FAI kinematike je bila nizka do 
srednja, s čimer smo zavrnili našo drugo hipotezo.   
5.3 Sočasna veljavnost 
Sočasna veljavnost v naši raziskavi je bila dobra za SCI-FAI premičnost. Kar je pokazala 
primerjava s testom hoje na 10 metrov (ro = 0,621) in 6-minutnim testom hoje (ro = 0,608). 
Za vse ostale ocenjene povezanosti se je sočasna veljavnost slovenskega prevoda SCI-FAI 
izkazala za zelo dobro (r = 0,976-0,996; ro = 0,794-0,922). Edina študija, ki je do sedaj 
preverjala veljavnost SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti je bila študija Lemaya 
in Nadeaujeve (2010). Velikost vzorca v njuni študiji je bila zelo podobna naši (n = 32). Za 
SCI-FAI pripomočke, sta ocenila zelo dobro veljavnost. SCI-FAI pripomočke sta 
primerjala z WISCI (ro = 9,8) in testom hoje na 10 metrov (ro = 0,788). Njuni rezultati so 
bili zelo podobni rezultatom naše raziskave. Izračunala sta tudi povezanost med SCI-FAI 
pripomočki in SCI-FAI premičnostjo (ro = 0,69) ter 2-minutnim testom hoje (ro = 0,74), 
česar sami nismo preverjali. Tako kot mi sta primerjala SCI-FAI premičnost z WISCI in 
ugotovila dobro povezanost (ro = 0,63) ter s testom hoje na 10 metrov in ugotovila zelo 
dobro povezanost (ro = 0,756). Kar je ravno obratno kot v naši raziskavi, kjer smo pri 
primerjavi z WISCI ocenili zelo dobro (ro = 0,794), s testom hoje na 10 metrov pa dobro 
povezanost (ro = 0,621). Za oceno veljavnosti 2-minutnega testa hoje sta Lemay in 
Nadeaujeva (2010) izračunala povezanost z WISCI (ro = 0,749) in testom hoje na 10 
metrov (ro = 0,932). Te povezanosti so nekoliko nižje kot v naši raziskavi, vendar je bila 
tudi v njuni raziskavi sočasna veljavnost 2-minutnega testa hoje zelo dobra. Skoraj popolna 
linearna povezanost med dosežkoma na 2-minutnem testu hoje in 6-minutnim testom hoje 
(r = 0,997) v naši raziskavi bi lahko nakazovala na nesmiselnost uporabe daljšega 6-
minutnega testa hoje. Vendar se v raziskavah in vsakdanji praksi v rehabilitaciji pacientov 
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z okvaro hrbtenjače 2-minutnega testa hoje ne uporablja. Priporoča se 6-minutni test hoje 
(Kahn, Tefertiller, 2013; Lam et al., 2008). Zato bi bila eventualna primerjava 
učinkovitosti fizioterapevtskih postopkov ob uporabi 2-minutnega testa hoje neprimerna. 
Poleg tega se zdi štiri minutni prihranek na času, pri uporabi krajšega, ob celotnem času, ki 
ga namenimo ocenjevanju pacienta z okvaro hrbtenjače, nepomemben.  
Raziskava, v kateri so avtorji SCI-FAI preverjali merske lastnosti SCI-FAI, omenjenih 
povezanosti niso izračunali (Field-Fote et al., 2001). So pa ugotovili zelo dobro veljavnost 
SCI-FAI kinematike, izračunali so povezanost s hitrostjo hoje (r = 0,7-0,742), merjeno na 
razdalji treh metrov in dobro veljavnost SCI-FAI premičnosti, izračunali so povezanost s 
hitrostjo hoje na enaki razdalji (r = 0,697). Nekateri drugi avtorji so pri pacientih z drugimi 
nevrološkimi okvarami sicer ocenjevali veljavnost različnih analiz hoje (Zimbelman et al., 
2012; Kegelmeyer et al., 2007; Lord et al., 1998; Hughes, Bell, 1994), vendar se sami za to 
nismo odločili. Ocena kriterijske veljavnosti analize hoje z opazovanjem namreč 
predstavlja posebej velik izziv (Ferrarello et al., 2013). Nekateri raziskovalci so kriterijsko 
veljavnost analize hoje z opazovanjem ocenjevali s primerjavo analize hoje s hitrostjo hoje 
(Zimbelman et al., 2012; Kegelmeyer et al., 2007; Lord et al., 1998; Hughes, Bell, 1994). 
Hitrost hoje je namreč eden od ključnih dejavnikov napovedovanja splošnega 
zdravstvenega stanja in izida vadbe, vendar nikakor ne velja za zlati standard primerjave 
obeh. Zato bi bila primerjava s hitrostjo hoje uporabna kvečjemu za oceno konstruktne 
veljavnosti (Ferrarello et al, 2013), ki pa je običajno del širše zastavljenega in 
zahtevnejšega raziskovanja (Vidmar, Jakovljević, 2016; Ferligoj in sod., 1995). Eden od 
primernejših načinov ocenjevanje kriterijske veljavnosti bi bila primerjava analize hoje z 
objektivno biomehansko analizo kinematike hoje (Ferrarello et al., 2013; Perry, Burnfield, 
2010; Matjačić, 2006; Gronley, Perry, 1984). 
Sočasna veljavnost slovenskih prevodov SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti je 
bila zelo dobra, s čimer smo potrdili našo tretjo hipotezo. 
5.4 Učinek stropa 
Pri merilnem orodju ugotavljamo učinek stropa takrat, kadar 20 ali več odstotkov 
preiskovancev doseže največje možno število točk (Salter et al., 2005). Učinka tal pri 
pacientih stopnje ASIA D ne raziskujemo, ker so vsi sposobni hoje. Skoraj polovica naših 
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preiskovancev (46,6 %) je dosegla največje možno število točk pri SCI-FAI premičnosti, 
kar pomeni, da je kar 14 preiskovancev hodilo povsem brez pripomočkov. Pet od teh je 
vsaj pri enem ocenjevanju SCI-FAI kinematike doseglo manj kot 20 točk, iz česar 
sklepamo, da so vseeno imeli prisotna odstopanja od normalne hoje. Pričakovano so vsi od 
teh 14 preiskovancev dosegli največje možno število točk tudi pri SCI-FAI premičnosti.  
Dvaindvajset preiskovancev (73,3 %) je doseglo največje možno število točk pri SCI-FAI 
premičnosti. Za najvišjo oceno 5 so pacienti zmožni hoditi redno tudi izven domačega 
okolja, zelo redko uporabljalo voziček, prehodijo vsaj 400 metrov in nimajo težav s hojo 
po stopnicah (Field-Fote et al., 2001). V raziskavi Lemaya in Nadeaujeve (2010) je 34,4 % 
preiskovancev doseglo največje število točk tako na SCI-FAI pripomočkih kot na SCI-FAI 
premičnosti. Prav tako so učinek stropa SCI-FAI premičnosti ugotovili Forrestova in 
sodelavci (2014), katerih 52 % preiskovancev je doseglo najvišjo možno oceno. Zaradi 
česar so menili, da bi bilo morda smiselno uvesti oceno 6, s čimer bi razlikovali najboljše 
paciente (Forrest et al., 2014). Naš odstotek preiskovancev z največjo možno oceno je bil 
sicer najvišji. Vendar sta ga navajali tudi navedeni raziskavi, prva (Lemay, Nadeau, 2010) 
z vzorcem preiskovancev podobnim našemu (n = 32) in druga (Forrest et al., 2014) z 
neprimerno večjim vzorcem (n = 249). V raziskavo Forrestove in sodelavcev (2014) je bilo 
sicer vključenih tudi 8 % preiskovancev z okvaro hrbtenjače stopnje ASIA C, ki glede na 
stopnjo okvare ne morejo doseči največjega možnega števila točk. Poleg tega so v 
raziskavo vključili 20 % preiskovancev z neopredeljeno stopnjo okvare. V vsakem primeru 
je učinek stropa SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti pri pacientih s stopnjo 
ASIA D problematičen. Zato je v primeru ocenjevanja hoje s SCI-FAI, v ocenjevanje hoje 
nujno vključiti tudi časovno merjene teste hoje, ki zaradi načina merjenja izida, ne 
izkazujejo učinka stropa. Sklepamo, da je bil predvidevan učinek stropa tudi eden od 
razlogov, zaradi katerega so avtorji (Field-Fote et al., 2001) v SCI-FAI vključili tudi 2-
minutni test hoje.   
Ugotovili smo učinek stropa slovenskih prevodov SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI 
premičnosti, zato smo potrdili našo četrto hipotezo.     
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5.5 Pomanjkljivosti raziskave in predlogi za nadaljnje raziskave 
Razlog za nizko do srednjo zanesljivost med preiskovalci gre v naši raziskavi morda 
deloma iskati tudi v neizkušenosti preiskovalcev za strukturirano analizo hoje. Pred tem so 
preiskovalci redno izvajali le nestrukturirano analizo hoje z opisovanjem odstopanj od 
normalne hoje. Preiskovalci so se pred začetkom ocenjevanj uskladili glede razumevanja 
prevoda SCI-FAI kinematike. Vsi vsakodnevno izvajajo fizioterapevtske postopke in 
ocenjevanje s standardiziranimi merilnimi orodji pri pacientih z okvaro hrbtenjače. Za 
opredelitev razlogov za nizko do srednjo zanesljivosti med preiskovalci bi bilo smiselno 
opredeliti usklajenost med preiskovalci po posameznih šestih spremenljivkah. S čimer bi 
dobili odgovor, ali morda nekaterih spremenljivk preiskovalci niso razumeli popolnoma 
enako. Prav tako bi morda morali pred začetkom preiskovalci skupaj oceniti več kot enega 
preiskovanca, da bi dorekli isto razumevanje določene ocene znotraj posamezne 
spremenljivke hoje. Za natančnejšo oceno zanesljivosti med preiskovalci bi morali 
povečati vzorec preiskovancev, da bi zmanjšali napako naše statistične ocene. Vzorec je bil 
priložnostni, s čimer verjetno nismo dosegli reprezentativnosti vzorca. Znotraj skupine 
pacientov s stopnjo okvare ASIA D so bila namreč kljub temu ugotovljena velika 
odstopanja vsaj v hitrosti hoje (Lemay, Nadeau, 2010). Naslednji način izboljšave naše 
študije bi bilo večje število preiskovalcev, ki bi jih lahko razdelili glede na izkušenost v 
obravnavi pacientov z okvaro hrbtenjače. S tem bi ocenili, kakšno vlogo imajo izkušnje pri 
delu s to skupino pacientov pri zanesljivosti ocenjevanja.  
Vrednost SCI-FAI gre prej iskati v njeni praktični uporabnosti v vsakdanjem kliničnem 
okolju, kot pri znanstveno-raziskovalnem delu. Tudi zaradi njene strukturiranosti, 
jedrnatosti in enostavnosti jo ob nadaljnji analizi in razrešitvi problemov, zaradi katerih 
smo ocenili le nizko do srednjo zanesljivost med preiskovalci, vidimo kot potencialno 
uporabno v vsakdanji fizioterapevtski klinični praksi. Ker je v praksi bolj pogosto in tudi 
priporočljivo, da isti fizioterapevt oceni pacienta pred obravnavo in po njej, je morda 
zanesljivost posameznega preiskovalca pomembnejša od zanesljivosti med preiskovalci. V 
prihodnje bi bilo smiselno SCI-FAI kinematiko primerjati z delom podatkov, ki jih 
pridobimo s kvantitativno in objektivno kineziološko analizo hoje in s tem oceniti njeno 
veljavnost. Sočasna veljavnost ostalih dveh delov SCI-FAI pa se je v tej in predhodnih 
raziskavah že izkazala za dobro oziroma zelo dobro. Potrebno bi bilo raziskati še druge 
merske lastnosti SCI-FAI, kot so standardna napaka merjenja, najmanjša zaznavna 
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sprememba, najmanjša klinično pomembna razlika, vsebinska veljavnost in veljavnost 
konstrukta. Nobena od njih pa ni bila raziskana niti za SCI-FAI v angleškem jeziku.  
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6 ZAKLJUČEK 
Za slovenski prevod SCI-FAI kinematike smo ocenili zanesljivost posameznega 
preiskovalca in zanesljivost med preiskovalci. Zanesljivost posameznega preiskovalca je 
bila visoka, kar kaže na to, da bi slovenski prevod SCI-FAI lahko začeli uporabljati v 
vsakodnevni fizioterapevtski praksi, pod pogojem, da bi isti fizioterapevt ocenjeval istega 
pacienta v izbranem času. Rezultati so skladni s predhodnimi raziskavami.  
Za SCI-FAI kinematiko smo ugotovili nizko do srednjo zanesljivost med preiskovalci. 
Ugotovitve so v skladu s predhodnimi raziskavami različnih načinov analize hoje z 
opazovanjem pri različnih skupinah pacientov, niso pa skladne z originalnim člankom o 
SCI-FAI, kjer so avtorji poročali o visoki zanesljivost med preiskovalci.  
Za slovenska prevoda SCI-FAI pripomočki in SCI-FAI premičnost smo ocenili sočasno 
veljavnost. Izračunali smo povezanosti s testi hoje na 10 metrov, WISCI in 6-minutnim 
testom hoje. Sočasna veljavnost je bila dobra do zelo dobra, kar potrjuje domneve, da s 
temi deli dejansko ocenjujemo hojo. Najboljše povezanosti smo izračunali med 2-
minutnim testom hoje in testom hitre hoje na 10 metrov ter 6-minutnim testom hoje. Kar je 
pričakovano in napeljuje na možnost opustitve nekaterih standardiziranih merilnih orodji 
ali nesmiselnost njihove vpeljave v vsakdanjo prakso. Zaradi skoraj popolne povezanosti 
med 2-minutnim testom hoje s testom hoje na 10 metrov in 6-minutnim testom hoje, ter 
splošno neuporabo 2-minutnega testa hoje pri pacientih z okvaro hrbtenjače, je vpeljava 2-
minutnega testa hoje v vsakdanjo fizioterapevtsko prakso verjetno nesmiselna.  
Ker se je tudi za slovenski prevod SCI-FAI pripomočkov in SCI-FAI premičnosti izkazal 
velik učinek stropa, se pridružujemo mnenju avtorjev predhodnih raziskav, da je v 
ocenjevanje hoje nujno vključiti časovno merjene teste hoje.  
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8.1 Originalni obrazec SCI-FAI 







8.2 Vabilo k sodelovanju v raziskavi 
Pozdravljeni, 
na Oddelku za rehabilitacijo oseb z okvaro hrbtenjače na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu 
– Soča v Ljubljani bomo opravljali raziskavo z naslovom »Zanesljivost in veljavnost slovenskega 
prevoda Funkcijske ocene hoje – SCI-FAI pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače«. Izsledki 
raziskave bodo namenjeni izdelavi magistrskega dela, s katerim bom dokončal drugostopenjski 
študij na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, smer fizioterapija. Mentorica magistrskega dela bo doc. 
dr. Urška Puh, dipl. fiziot., somentorica doc. dr. Nika Goljar, dr. med. Raziskava bo potekala v 
dogovoru z vodjem oddelka prim. mag. Rajmondom Šavrinom, dr. med.   
Vljudno vas vabimo na udeležbo v raziskavi, z izsledki katere vas bomo po želji seznanili. 
Ocenjevanje hoje, ki ga želimo opraviti z vami, bo z morebitnimi počitki trajalo do 45 minut. Sprva 
vas bomo med hojo na razdalji 10 metrov od spredaj, s strani in od zadaj posneli z video kamero. 
Za ta del vas bomo prosili, da boste bosi, oblečeni v kratke hlače in kratko majico. Del bo 
namenjen oceni kvalitete vaše hoje, za kar je zelo pomembna analiza video posnetkov. Posnetki 
bodo na voljo le štirim fizioterapevtom, ki bodo sodelovali v raziskavi. Nato bomo izmerili vašo 
hitrost hoje na razdalji 10 metrov, pri čemer bomo ocenili tudi, s kakšnimi pripomočki hodite. Na 
koncu vas bomo prosili za 6-minutno hojo po hodniku, pri čemer bomo zabeležili prehojeno 
razdaljo. Pri vseh ocenah boste lahko uporabljali pripomočke za hojo, ki jih tudi sicer uporabljate 
med hojo. Vsi podatki, ki jih bomo zbirali bodo sproti anonimizirani, namenjeni bodo izključno 
obdelavi za raziskovalne namene.  
Udeležba v raziskavi je izključno prostovoljna. Na svojo željo boste lahko kadarkoli brez posledic 
prekinili sodelovanje v raziskavi. Prisotnost zdravnika tekom raziskave ne bo potrebna, bo pa v 
vsakem trenutku na voljo dežurni zdravnik, če bi iz kakršnihkoli razlogov to bilo potrebno.  
Če se boste odločili za sodelovanje v naši raziskavi vas prosim, da me pokličete na stacionarno 
telefonsko številko 01/47 58 378 med delovnikom med 8. in 15. uro, ali na mobilno številko 041 
818 530, prav tako med delovnikom med 8. in 15. uro. Za vprašanja sem na voljo tudi na 
elektronskem naslovu: janez.spoljar@ir-rs.si. Ocenjevanja bodo predvidoma potekala v 
popoldanskem času po 15. uri. Podrobnosti glede vaše morebitne udeležbe bomo dorekli v 
telefonskem dogovoru z vami. 
Lep pozdrav, 
Janez Špoljar, dipl. fiziot.                                                                            Ljubljana, 17.5.2016 
 
 






8.4 Izjava pacienta o prostovoljnem sodelovanju 
 
 
Obrazec za sodelujoče 
Podpisani _______________________________________________________________ 
izjavljam, da sem seznanjen  z namenom in potekom raziskave, z možnimi koristmi in 
tveganji.   
Seznanjen sem, da lahko na svojo željo brez posledic kadarkoli prekinem sodelovanje. V 
primeru nujnosti v zvezi z raziskavo lahko pokličem odgovornega nosilca na tel. št. 01 47 
58 378 ali dežurnega zdravnika URI-Soča  na tel. št.  031 514 076. 
Snemanje z video kamero dovolim izključno za namene ocenjevanja hoje. Na podlagi 












8.5 Demografski in klinični podatki preiskovancev 







1 M 42 1 C3 P 
2 Ž 56 1 T11 B 
3 Ž 42 40 C2 B 
4 M 42 136 C5 P 
5 M 38 23 C5 P 
6 M 52 34 C6 B 
7 M 33 21 C6 P 
8 M 65 113 C3 B 
9 Ž 45 13 T1 B 
10 Ž 57 2 L2 B 
11 M 72 36 C2 P 
12 M 38 73 T5 P 
13 M 47 77 T8 B 
14 M 46 45 C4 B 
15 M 47 49 C2 P 
16 M 40 72 C3 P 
17 Ž 52 1 T6 B 
18 Ž 66 2 C6 P 
19 Ž 52 42 L2 B 
20 Ž 61 36 T10 P 
21 M 37 1 T3 B 
22 Ž 69 4 C6 B 
23 M 59 4 T5 B 
24 Ž 59 14 C6 B 
25 M 54 128 T12 P 
26 Ž 51 15 C3 P 
27 M 30 16 T10 B 
28 Ž 47 8 T9 B 
29 Ž 51 2 T10 B 
30 M 70 24 C4 B 
Legenda: M – moški, Ž – ženska, C – vratni del hrbtenice, T – prsni del hrbtenice, L – 
ledveni del hrbtenice, B – bolezen, P – poškodba 
 
8.6 Indeks hoje za paciente z okvaro hrbtenjače 














8.7 Izidi SCI-FAI in testov hoje za preiskovalca 1 
Legenda: SCI-FAI (angl. spinal cord injury functional ambulation inventory);    
2MWT – 2-minutni test hoje; TMWT – test hoje na 10 metrov; WISCI (angl. walking 


















































































































1 20 20 14 5 188 1,3 1,9 20 568 
2 20 18 10 3 85 0,4 0,6 16 227 
3 18 18 13 5 130 1,0 1,2 18 384 
4 19 19 12 5 135 0,9 1,4 19 411 
5 20 20 14 5 227 1,4 2,3 20 670 
6 20 20 14 5 182 1,2 1,8 20 528 
7 18 16 12 5 105 0,8 1,0 16 294 
8 19 19 10 5 63 0,6 0,7 16 187 
9 20 20 14 5 150 1,0 1,3 20 453 
10 20 20 11 4 108 0,8 1,0 13 302 
11 20 20 14 5 208 1,2 2,0 20 603 
12 20 20 14 5 150 1,0 1,5 20 430 
13 20 20 10 5 120 0,7 1,0 16 360 
14 20 20 14 5 160 1,0 1,4 20 483 
15 20 20 14 5 240 1,5 2,1 20 720 
16 20 20 14 5 175 1,3 1,8 20 500 
17 18 20 8 3 131 1,0 1,3 13 384 
18 18 18 8 2 94 0,8 1,0 13 297 
19 14 15 8 3 58 0,5 0,5 13 157 
20 18 18 12 5 119 0,9 1,2 19 334 
21 20 20 14 5 125 1,0 1,4 20 378 
22 18 18 8 4 102 0,7 0,9 13 268 
23 14 17 8 4 47 0,3 0,4 13 132 
24 20 20 14 5 165 1,3 1,7 20 490 
25 18 19 14 5 170 1,1 1,6 20 470 
26 20 20 14 5 200 1,6 2,0 20 586 
27 20 20 14 5 185 1,4 2,0 20 557 
28 20 20 10 5 150 1,1 1,5 20 430 
29 16 15 8 3 87 0,5 0,7 13 240 
30 16 16 12 5 90 0,7 0,8 16 266 
Povprečje 18,8 18,9 11,9 4,5 138,3 1,0 1,3 17,6 403,6 
Mediana 20 20 12,5 5 133 1,0 1,4 19,5 397,5 
St. odklon 1,8 1,6 2,4 0,9 49,8 0,3 0,5 2,9 150,9 
Razpon 14-20 15-20 8-14 2-5 47-240 0,3-1,6 0,4-2,3 13-20 132-670 
 



















































































































































1 20 20 20 20 20 20 20 20 
2 18 18 18 19 17 17 18 19 
3 18 17 19 18 18 18 18 18 
4 18 18 19 16 17 19 19 19 
5 20 20 20 20 20 20 20 20 
6 19 20 20 20 19 19 20 20 
7 16 17 16 16 15 13 18 17 
8 15 16 18 16 17 17 17 18 
9 20 20 20 20 20 20 20 20 
10 20 18 20 18 20 20 20 20 
11 20 20 20 20 20 20 20 20 
12 20 20 18 20 16 16 19 20 
13 15 18 17 18 19 19 20 20 
14 20 20 20 20 20 20 20 20 
15 20 20 20 20 20 20 20 20 
16 18 20 19 18 17 15 20 20 
17 20 20 19 18 20 20 20 20 
18 18 18 17 17 19 19 19 20 
19 14 16 13 13 14 18 18 18 
20 18 18 16 17 16 16 19 19 
21 20 20 19 19 18 18 19 20 
22 19 18 18 16 19 19 20 20 
23 16 17 15 14 16 17 19 18 
24 20 20 20 20 20 20 20 20 
25 19 19 17 16 19 19 19 19 
26 20 20 20 20 20 20 20 20 
27 20 20 20 20 20 20 20 20 
28 20 20 19 19 18 18 20 20 
29 20 20 18 16 18 18 19 19 
30 19 19 17 17 19 19 20 20 
Povprečje 18,6 18,9 18,4 18 18,4 18,5 19,4 19,5 
Mediana 19,5 20 19 18 19 19 20 20 
St. odklon 1,8 1,3 1,8 1,9 1,7 1,7 0,8 0,9 
Razpon 14-20 16-20 15-20 13-20 14-20 13-20 17-20 17-20 
 
